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CAPITULO |

La Metamorfosis de la Vigilancia: De la Inquisicion Administrativa a la Arquitectura de Valor

Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica en el Ecosistema Sanitario

Ecuatoriano

"No podemos resolver los problemas usando el mismo tipo de pensamiento que usamos

cuando los creamos."
Albert Einstein

"Auditar sin transformar es como diagnosticar sin tratar: un ejercicio intelectual que le

cuesta la vida al paciente."
Andnimo, director hospitalario ecuatoriano
Introduccién

Hay libros que se escriben desde la comodidad de lo que ya se sabe, y hay libros que se
escriben desde la incomodidad de lo que no puede seguir ignorandose. Este es,
decididamente, del segundo tipo. Lo que tiene en sus manos no es un manual de
procedimientos ni un compendio de normas actualizado con la dltima resolucién ministerial.
Es una propuesta de transformacién profunda para uno de los componentes mas

subestimados y mas estratégicos del sistema de salud ecuatoriano: la auditoria.

Y esta propuesta parte de una conviccidon que ha costado afios de practica clinica, de gestién
hospitalaria y de observacién honesta del sistema llegar a formular con esta claridad: el
modelo de auditoria que Ecuador ha practicado durante décadas no solo es insuficiente. Es

parte del problema.

Esa afirmacion merece una pausa. Decir que la auditoria ha sido parte del problema no es una
provocacidn ni un juicio sumario contra los profesionales que la ejercieron. Es el resultado de
observar con atencién lo que ocurre cuando un mecanismo de control se disefia para proteger
presupuestos en lugar de proteger pacientes, cuando se premia la deteccidon de errores
formales en lugar de la mejora de los procesos clinicos, cuando la relacion entre el auditor y
el prestador se construye sobre la desconfianza en lugar de sobre el propdsito compartido.

Durante demasiado tiempo, la auditoria en salud ecuatoriana fue exactamente eso: un
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sistema de vigilancia punitiva que generaba glosas, producia conflictos institucionales y dejaba
intactas las causas reales de la ineficiencia y la inequidad en la atencién. Mendoza-Saltos et
al. (2021) documentaron con precision cémo ese enfoque obstaculizé sistematicamente la
mejora continua en los prestadores de salud del pais, instalando una cultura del miedo al error

gue es exactamente lo contrario de lo que un sistema de calidad necesita para funcionar.

Pero este capitulo no se quedard en el diagndstico, aunque el diagndstico sea necesario y
aunque duela un poco leerlo. El propdsito central de estas paginas es trazar el camino desde
ese modelo agotado hacia algo radicalmente distinto: una auditoria basada en valor,
concurrente, sistémica, tecnolégicamente informada y éticamente comprometida con los
desenlaces clinicos reales de los pacientes ecuatorianos. Porter y Teisberg (2006) propusieron
hace dos décadas que el valor en salud debia medirse como los resultados que importan a los
pacientes en relacidn con el costo de obtenerlos. Esa definicion, tan simple en su formulacién

y tan exigente en sus implicaciones, es el norte que orienta todo lo que viene a continuacién.

Una ultima palabra antes de comenzar. Este texto fue escrito para profesionales de la salud,
para auditores en ejercicio, para funcionarios del Ministerio de Salud Publica y para todos
aquellos que, desde cualquier rol dentro del sistema sanitario ecuatoriano, sienten que algo
fundamental tiene que cambiar y quieren entender cdmo. No asume que el lector ya esta
convencido de la necesidad del cambio, porque convencer es parte de su trabajo. Pero si
asume que el lector es inteligente, que tiene experiencia propia con las limitaciones del
modelo actual y que estd dispuesto a pensar con honestidad sobre lo que ha funcionado y lo

gue no. Con esa disposicion mutua, puede comenzar el recorrido.
La Anatomia del Auditor Inquisidor: Un Modelo que Nacio Viejo

Hay verdades que el sistema sanitario ecuatoriano ha preferido no decir en voz alta. Una de
ellas es esta: el modelo tradicional de auditoria en salud, tal como se practicé durante décadas
en los pasillos de hospitales publicos y clinicas privadas del pais, no sirvié para mejorar la salud
de nadie. Sirvio para cuadrar cajas, para justificar glosas, para proteger presupuestos. A veces
ni siquiera para eso, porque las cajas se cuadraban de manera ficticia mientras la calidad de Ia

atencidn se desangraba en silencio.

Durante afios, quizas demasiados, el auditor en salud fue percibido como una figura de

autoridad punitiva. No era un colega que llegaba a ayudar a mejorar procesos. Era algo mas

5|Pagina



parecido a un inspector fiscal, o peor, a un inquisidor contable cuyo propdsito central era
detectar errores formales en el planillaje para justificar sanciones econdmicas. Quienes
trabajaron en direccién hospitalaria durante esa época lo recuerdan con una mezcla peculiar
de frustracién y resignacién: la auditoria se reducia, en la practica, a una caceria de brujas. Se

buscaba el error en la tilde, la falta de una firma, la glosa por un insumo mal tabulado.

El resultado clinico del paciente, paraddjicamente, no aparecia en ninguna casilla del

formulario.

Mendoza-Saltos et al. (2021) documentaron con precision cémo ese enfoque, lejos de
fortalecer la calidad asistencial, se convirti6 en una fuente permanente de tensién
institucional que obstaculizé la mejora continua en los prestadores de salud del Ecuador,
generando una cultura organizacional basada en el miedo al error antes que en el aprendizaje
colectivo. Lo mas revelador de ese modelo, y también lo mas perturbador, es que su fracaso

no era un secreto. Era visible, cotidiano, casi rutinario.

La Escuela de Empresas de la Universidad San Francisco de Quito (2021) seialé que la
auditoria de calidad en la facturacion es probablemente la modalidad mas difundida en
Ecuador, una realidad que por si sola dice mucho sobre las prioridades histdricas del sistema.
Mientras el mundo avanzaba hacia modelos de evaluacion centrados en desenlaces clinicos,
seguridad del paciente y eficiencia sistémica, buena parte de la practica auditora ecuatoriana
seguia anclada en la revision documental, en el control tarifario, en la l6gica del expediente

como fin y no como medio.

El origen de este modelo tiene raices profundas en la arquitectura misma del sistema de salud
ecuatoriano. Desde sus primeras configuraciones institucionales, la auditoria médica fue
concebida fundamentalmente como un mecanismo de control financiero, no como una
herramienta de mejora clinica. La Ley de Seguridad Social ecuatoriana, en su articulo 125,
establecidé que la auditoria médica de los prestadores de salud seria obligatoria y estaria a
cargo de empresas especializadas contratadas por la administradora, con sujecion a las
resoluciones de la Superintendencia de Bancos y Seguros (Ley de Seguridad Social, 2001). Ese
encuadre original, nacido de una ldgica financiera y no clinica, marcé el tono de todo lo que

vino después. Vale sefalarlo con claridad: el problema no fue la norma en si misma, sino que
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esa norma nunca fue complementada con una visidn que pusiera al paciente en el centro. El

auditor cumplia la ley. El paciente quedaba fuera de la ecuacién.

Los prestadores aprendieron rapidamente las reglas del juego y destinaron recursos humanos
y administrativos considerables no a mejorar la atencién sino a blindar documentalmente sus
expedientes frente a la auditoria. Se desarrollé toda una industria paralela de codificacién,
tabulacién y gestion documental orientada a sobrevivir la revision auditora, no a mejorar los
procesos clinicos. El expediente dejé de ser un instrumento clinico y se convirtié en un
instrumento de defensa. Bustamante et al. (2020) encontraron que la percepciéon de los
usuarios sobre la calidad de la atencidn era significativamente mds baja que los indicadores
formales de cumplimiento que los mismos establecimientos reportaban, una brecha que
ilustra con precisién el abismo entre lo que la auditoria media y lo que realmente ocurria con

los pacientes.

Cabrera (2016) describid esta dinamica con claridad: la auditoria médica en el Ecuador
funcionaba como un campo de batalla donde cada parte intentaba ganar a costa de la otra, y
donde el Unico perdedor silencioso era siempre el paciente. Tampoco puede ignorarse que
ese modelo convenia a ciertos actores dentro del sistema. Un proceso de auditoria opaco,
basado en criterios discrecionales y relaciones de poder asimétricas, ofrece espacios para la
arbitrariedad que un modelo transparente y basado en evidencia simplemente no permite.
Cafiizares (2016) advirtié que estudiar el sistema de salud ecuatoriano para mejorarlo exige
reconocer que algunas de sus disfunciones no son errores accidentales sino caracteristicas
funcionales de un disefio que respondia a intereses concretos. Esa advertencia, incémoda

pero necesaria, también aplica para la auditoria.

El auditor inquisidor no fue un villano personal. Fue el producto de condiciones sistémicas que
lo formaron, lo premiaron y lo reprodujeron durante décadas. Comprenderlo asi no es una

excusa sino una condicidn para el cambio real.
El Ecosistema Sanitario Ecuatoriano: Diagndstico de una Crisis que No se Puede Ignorar

Existe una tentacién comprensible, casi humana, de hablar de transformaciones sistémicas en
el lenguaje aséptico de la politica publica, con eufemismos bien construidos y cifras
presentadas de manera que no duelan demasiado. Este capitulo no va a hacer eso. Porque la

crisis del sistema sanitario ecuatoriano no es un fendmeno abstracto que ocurre en
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documentos de planificacién. Ocurre todos los dias en los pasillos de los hospitales, en las
salas de espera que nunca se vacian, en las listas de medicamentos que los pacientes tienen

gue comprar de su bolsillo porque el Estado no pudo, no supo o no quiso garantizarlos.

El primer rasgo estructural que define al sistema sanitario ecuatoriano es su fragmentacion.
Ecuador no tiene un sistema de salud Unico. Tiene un archipiélago de subsistemas que operan
con légicas distintas, presupuestos separados, culturas organizacionales propias y niveles de
eficiencia profundamente desiguales: el Ministerio de Salud Publica atiende a la poblacidn sin
seguridad social, el IESS cubre a los trabajadores formales, el ISSPOL y el ISSFA atienden a
policias y militares, y el sector privado opera con sus propias reglas en un mercado que
responde a la capacidad de pago antes que a la necesidad clinica. Ortiz Prado describié esta
arquitectura como intrinsecamente inequitativa en términos de acceso y tratamiento,
sefialando que Ecuador enfrenta simultdneamente enfermedades propias del subdesarrollo y
patologias crénicas propias de paises de ingresos medios, sin capacidad instalada para

responder adecuadamente a ninguna de las dos (Sputnik Mundo, 2026).

A esa fragmentacion estructural se suma una crisis presupuestaria que en los ultimos afios ha
pasado de preocupante a alarmante. El Ministerio de Salud Publica recibiéo en 2023 el
presupuesto mas alto de su historia reciente, 3.219 millones de ddlares, pero esa cifra
comenzé a descender de manera sostenida: 2.959 millones en 2024 y aproximadamente 2.800
millones en 2025, lo que representé un recorte acumulado de casi 420 millones de délares en
tres anos (TeleSur, 2025). La partida especifica destinada a medicamentos cayé de 438

millones en 2023 a menos de 400 millones en 2025.

Pero quizas el dato mas revelador no es el del presupuesto asignado sino el del presupuesto
ejecutado. Rodriguez, citado por Sputnik Mundo (2026), sefiald que el presupuesto inicial para
salud fue de aproximadamente 5.000 millones de dodlares, pero solo se ejercieron cerca de
2.600 millones. La mitad. TeleSur (2025) confirmd que en periodos criticos la ejecucion
presupuestaria alcanzé apenas el 45% de lo asignado. Esa brecha entre lo planificado y lo
ejecutado no es un error contable. Es el sintoma de un problema de gestién que ninguna
auditoria tradicional ha tenido la vocacidén ni las herramientas para resolver. Y aqui reside una
de las contradicciones mas dolorosas del sistema: mientras el Ministerio de Salud Publica
proyecta en su Plan Sectorial 2025-2029 metas de incremento en coberturas y fortalecimiento

del primer nivel de atencion (Ministerio de Salud Publica, 2025), la realidad financiera
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reportada por Primicias (2026) revela que el sistema necesité 687 millones de délares para
medicinas e insumos en su Plan Operativo Anual 2026, pero el presupuesto asignado por el
Ministerio de Finanzas apenas alcanzé los 300 millones. La Secretaria Nacional de Planificacidn
(2023) reporta avances en la alineacidon de los Objetivos de Desarrollo Sostenible con los
instrumentos nacionales de planificacion, pero esa alineacién en el papel contrasta

duramente con la precariedad que enfrentan los usuarios en los pasillos hospitalarios.

Las consecuencias se materializan de manera mas visible en el desabastecimiento de
medicamentos e insumos médicos. En septiembre de 2025, el Ministerio de Salud declard
emergencia sanitaria después de que los informes internos revelaran que los hospitales
publicos tenian apenas el 45% del abastecimiento de farmacos necesario (TeleSur, 2025).
Algunos establecimientos presentaban cifras dramdaticamente peores: el Hospital Monte Sinai
de Guayaquil cerrd el afio con apenas el 19% de medicamentos disponibles, y el Hospital
Gustavo Dominguez de Santo Domingo de los Tsachilas alcanzd el mismo porcentaje en
diciembre (Primicias, 2026). En total, 60 hospitales publicos registraron niveles de

abastecimiento inferiores al 80% (Panorama Ecuador, 2025).

Esos numeros tienen cara humana. Una madre llegd desde Chimborazo hasta Quito buscando
atencidn para su hija con convulsiones, esperd mas de 24 horas en el Hospital Eugenio Espejo
y recibié como respuesta no un tratamiento sino una lista de compras escrita en papel comun:
paracetamol, gasas, pafales. Otra paciente oncoldgica llevaba cinco meses sin recibir su
medicacién y gastaba al menos 700 ddélares mensuales de su bolsillo para sostener un
tratamiento que el Estado estaba constitucionalmente obligado a garantizarle (Ecuavisa,
2024). La Constitucidn ecuatoriana, en su articulo 363, establece que el Estado es responsable
de garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008). La distancia entre ese mandato y la realidad

cotidiana de los hospitales publicos es, en si misma, una medida de la profundidad de la crisis.

Ecuavisa (2024) reportd que existian mas de 4.400 procesos desiertos para la adquisicidon de
insumos médicos en la red publica, lo que sugeria errores sistematicos en los procedimientos
de contratacién. El Observatorio Nacional de Enfermedades Catastroficas advirtié que en 2025
el MSP destinaba el 90% de su presupuesto al gasto corriente, dejando menos del 10% para
medicinas e insumos, una proporcién que calificd de insostenible y riesgosa (Expreso, 2025).

Y como teldn de fondo de todo esto, una inestabilidad administrativa sin precedentes: cinco
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ministros de Salud en apenas dos anos de gobierno, ninguno de los cuales logré resolver los

problemas estructurales que heredé de su antecesor (TeleSur, 2025).

Sacta Chalan (2026) documentd que la falta recurrente de medicamentos genera sobrecarga
laboral, estrés profesional y un deterioro progresivo de la relacién entre el personal sanitario
y la comunidad. El desabastecimiento no dafa solo al paciente. Dafia también al médico que
intenta hacer su trabajo con las manos vacias y que carga con la culpa de un sistema que lo

abandond.

Este es el Ecuador real en el que debe nacer la nueva auditoria. No el Ecuador de los planes
quinquenales ni el de los discursos de inauguracion de hospitales. Reconocer ese contexto no
es derrotismo. Es el Unico punto de partida honesto desde el cual puede construirse algo

diferente.
El Giro Copernicano: De la Vigilancia Punitiva a la Arquitectura de Valor

Cuando Nicolds Copérnico propuso en el siglo XVI que no era el sol el que giraba alrededor de
la tierra sino exactamente lo contrario, no estaba simplemente corrigiendo un error
astrondmico. Estaba reordenando toda la comprensiéon que la humanidad tenia de su lugar en
el universo. Algo parecido, guardando las proporciones, ocurre cuando se propone reemplazar
la auditoria punitiva por una auditoria basada en valor. No se trata de ajustar un formulario ni
de incorporar nuevas tecnologias a un proceso viejo. Se trata de invertir el eje sobre el cual

gira toda la ldgica del sistema.

El concepto de Value-Based Healthcare fue articulado con precision por Porter y Teisberg
(2006), quienes definieron el valor en salud de una manera deceptivamente simple pero
revolucionaria en sus implicaciones: valor es igual a resultados clinicos obtenidos divididos
entre el costo total del proceso de atencién. Una definicidn asi parece casi obvia hasta que se
comprende lo que implica en la practica. Implica que una institucién que gasta menos pero
obtiene peores resultados no es eficiente, es simplemente barata. Y que una institucion que
gasta mas pero obtiene resultados clinicos superiores y duraderos puede estar generando mas
valor real que otra que aparenta mayor austeridad. Es una légica que choca frontalmente con
la cultura del recorte presupuestario como virtud administrativa, tan arraigada en el sector

publico ecuatoriano.
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La tension entre esta visidn y la auditoria tradicional no es solo técnica. Es filosofica, y el
conflicto es profundo. Mientras que los marcos normativos vigentes describen la auditoria
como un proceso de verificacién documental para asegurar pagos y reducir objeciones en la
facturacion, el nuevo paradigma sostiene que el auditor debe trasladarse a la cabecera del
enfermo para evaluar la realidad logistica antes que el papel (Mendoza-Saltos et al., 2021).
Esa diferencia de posicidn, del escritorio a la cabecera, es la diferencia entre dos modelos de

mundo completamente distintos.

Boosman et al. (2022) confirmaron en una revisién de alcance que la implementacién del
modelo de Value-Based Healthcare ha producido mejoras medibles en los desenlaces clinicos
y en la eficiencia del gasto en multiples sistemas de salud alrededor del mundo, aunque
también advirtieron que su adopcidn requiere cambios profundos en la cultura organizacional
y en los sistemas de informacidn disponibles. En el contexto ecuatoriano, esta advertencia no

es menor. Es, de hecho, el nudo central del desafio que este libro propone enfrentar.

Para comprender en qué consiste concretamente este cambio de paradigma, es util examinar
las dimensiones en que el modelo tradicional y el modelo de valor se diferencian de manera
mas radical. El documento base de este libro propone cinco dimensiones de cambio que
merecen analisis detenido, porque en cada una de ellas se revela no solo una diferencia

técnica sino una diferencia filoséfica sobre el propdsito mismo de la auditoria en salud.

La primera y mas fundamental es el enfoque. La auditoria tradicional centrd su atencién en el
cumplimiento burocratico y en la glosa financiera. La auditoria de valor desplaza ese foco hacia
la calidad de vida del paciente y la seguridad en la atencién. No pregunta si el expediente esta
bien llenado sino si el paciente recibié el tratamiento correcto en el momento correcto con
los recursos disponibles. Es una pregunta distinta. Produce respuestas distintas. Y exige

competencias distintas en quien la formula.

La segunda dimensién es tecnoldgica. La auditoria tradicional operd con revisién manual de
expedientes fisicos, un proceso lento, costoso, propenso al error humano y estructuralmente
incapaz de procesar los volumenes de informacidon que un sistema de salud moderno genera.
La auditoria de valor 2030 opera con inteligencia artificial generativa, blockchain y andlisis de
big data que permiten comparar desempefios entre instituciones, identificar variaciones

injustificadas y anticipar riesgos antes de que se materialicen en dano al paciente. La tercera
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dimension es metodoldgica: el checklist rigido y punitivo cede su lugar al andlisis critico
estratégico y a la mejora continua. Torres (2017) propuso precisamente un modelo de
auditoria médica basado en el aseguramiento de la calidad y la supervision participativa para
el contexto ecuatoriano, reconociendo que la metodologia punitiva habia demostrado su

incapacidad para producir mejoras sostenibles.

La cuarta dimension atafie a la relacidn entre el auditor y el prestador. La auditoria de valor
propone reemplazar la confrontacién histérica por una colaboracién basada en datos
inmutables y objetivos compartidos. Cuando ambas partes trabajan con la misma informacién
verificable y con el mismo objetivo, la relacién cambia de naturaleza. No hay nada que
esconder porque no hay nada que temer de los datos si el propésito es aprender de ellos. La
quinta y Ultima dimensién es la periodicidad: la auditoria ex post cede su lugar a una auditoria
concurrente y predictiva que actia mientras el proceso clinico estad en curso. En un sistema
como el ecuatoriano, donde los procesos de compra de medicamentos pueden quedar
desiertos durante meses antes de que alguien lo detecte formalmente, la diferencia entre una

auditoria ex post y una auditoria concurrente puede medirse en vidas humanas.

Este conjunto de transformaciones no constituye una evolucion gradual del modelo anterior.
Constituye su reemplazo estructural. La auditoria de valor no es una auditoria tradicional con
mejores formularios. Es una practica profesional nueva, con un propésito diferente,

herramientas diferentes y una ética diferente.
El Nuevo Perfil del Auditor: De Revisor de Facturas a Estratega Clinico

Antes, el que sabia de auditoria era el que sabia de reglamentos. Esa frase, dicha sin
dramatismo y con la honestidad de quien la vivid, resume de manera mas precisa que
cualquier analisis académico el limite historico del perfil auditor en Ecuador. El sistema formé
a sus auditores para dominar normas, conocer tarifarios e identificar inconsistencias
documentales con rapidez. Los formd bien para eso. El problema es que eso ya no es

suficiente. Y en muchos casos, nunca lo fue.

Lo primero que distingue al auditor 2030 del auditor tradicional es su relacién con la evidencia
cientifica. El auditor estratega necesita ser capaz de leer e interpretar literatura médica
actualizada, de entender qué dice la evidencia sobre la efectividad de un procedimiento, de

reconocer cuando una practica clinica estd desactualizada respecto al estado del arte
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internacional y de comunicar esos hallazgos de manera que generen cambio real en la préctica
institucional. Arbeldez Rodriguez sefialé que la auditoria médica de las historias clinicas
mejora la calidad de la atencidn y la precisién diagndstica cuando se aplica con rigor técnico y
orientacién hacia la mejora, regulando el uso de exdmenes complementarios y racionalizando
los tratamientos de manera eficaz (Edicion Médica, 2022). Esa capacidad reguladora positiva
solo es posible cuando el auditor tiene la formacion cientifica suficiente para sostener sus

observaciones con argumentos clinicos y no solo con referencias reglamentarias.

La segunda competencia fundamental es el pensamiento sistémico. Implica entender que los
problemas de salud no ocurren en el vacio, que un indicador de mortalidad elevado en un
servicio de cirugia puede tener su causa real en un proceso de compra de insumos fracturado,
gue una tasa alta de reingresos hospitalarios puede estar explicada por deficiencias en la
atencion primaria que quedaron sin resolver. En el contexto ecuatoriano, donde la
fragmentacion del sistema produce efectos en cascada que atraviesan subsistemas enteros,
esta capacidad de leer las conexiones entre fendmenos aparentemente separados no es un

lujo intelectual. Es una necesidad operativa.

La tercera gran dimension es el andlisis de datos. Mafiana, quien sepa de auditoria tendra que
ser capaz de trabajar con grandes volumenes de informacién clinica y administrativa, de
identificar patrones de variacién injustificada entre instituciones y de construir indicadores
gue midan lo que realmente importa. La pregunta de por qué en un hospital de Guayaquil un
determinado procedimiento cuesta el doble que en uno de Cuenca con peores resultados
clinicos no es retdrica. Es exactamente el tipo de pregunta que la auditoria basada en valor

debe ser capaz de formular, investigar y responder con evidencia concreta.

La cuarta competencia es la gestion de riesgos, entendida no como la identificacion ex post
de lo que saliéd mal sino como la anticipacion proactiva de lo que podria salir mal si no se actua
a tiempo. Sacta Chalan (2026) documentd que el desabastecimiento crdnico de insumos
genera sobrecarga laboral y estrés profesional en el personal de salud, condiciones que a su
vez aumentan el riesgo de errores clinicos. Un auditor con competencias en gestion de riesgos
habria identificado esa cadena causal mucho antes de que se materializara en dafio al

paciente.
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Y luego esta la competencia que ningun reglamento ensefia: la empatia clinica. La capacidad
profesional concreta de recordar que detrds de cada expediente, de cada factura, de cada
indicador estadistico, hay un ser humano cuya vida estuvo en manos del sistema que se esta

evaluando. Esa conciencia no paraliza al auditor. Lo hace mejor profesional.

La Universidad Hemisferios (2024) reconocié en el disefio de su programa de maestria en
auditoria clinica que el egresado debe ser capaz de actuar con integridad, enfoque de
derechos, equidad e interculturalidad en el entorno sanitario, una formulacién que va mucho
mas alld de las competencias técnicas y que reconoce explicitamente la dimensién ética y
humana del rol auditor. Construir este perfil en el Ecuador actual no es tarea sencilla. Arbeldez
Rodriguez advirtié que la especializacidén en auditoria médica cuenta con pocos profesionales
en el pais a pesar de su enorme potencial (Edicion Médica, 2022). Eso requiere programas de
educacion continua especificamente disefiados para la transicion de paradigma e instituciones
dispuestas a invertir en la formacién de sus auditores como inversidén estratégica y no como

gasto administrativo.

El auditor estratega puede mirar hacia atras, hacia los afios del checklist y la caceria de brujas,
y decir con honestidad que aquello no era auditoria. Era burocracia disfrazada de control de
calidad. Y puede mirar hacia adelante con la certeza de que el trabajo que viene es mas dificil,

mas complejo y, por primera vez en mucho tiempo, verdaderamente vale la pena.
La Auditoria de la Realidad: Cuando el Expediente No Basta

Hay una escena que se repite con dolorosa frecuencia en los hospitales publicos del Ecuador
y que ningun manual de auditoria ha sabido retratar con honestidad. Un médico de guardia
enfrenta a un paciente con una patologia que conoce, que sabe cdmo tratar, cuya guia de
practica clinica tiene memorizada. El problema no es el diagndstico. El problema es que el
medicamento que necesita no esta en el stock. No estd porque el proceso de compra quedd
desierto hace tres meses. No estd porque el presupuesto se ejecutd a medias. No est3,
simplemente. Y entonces llega el auditor, semanas después, con su expediente en la mano, y

observa que el tratamiento administrado no se ajusta completamente a la guia establecida.

Esa escena no es una exageracion literaria. Es la descripcion funcional de una contradiccién
sistémica que la auditoria tradicional nunca tuvo ni la voluntad ni las herramientas para

resolver. No se puede auditar pertinencia clinica en un hospital con el 19% de medicamentos
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disponibles sin antes auditar por qué ese hospital llegd a ese punto. No se puede juzgar el

criterio clinico de un profesional si el sistema le negd las herramientas basicas para ejercerlo.
Hacerlo no es rigor. Es injusticia.

Esta contradiccion se vuelve aun mas evidente cuando se observa la brecha entre los
documentos oficiales de planificacién y la realidad que reportan quienes trabajan en el
sistema. El Ministerio de Salud Publica proyecta metas de fortalecimiento del primer nivel de
atencion en su Plan Sectorial 2025-2029 (Ministerio de Salud Publica, 2025). Mientras tanto,
Ecuavisa (2024) revela hospitales operando con procesos de compra desiertos y falta de
insumos tan elementales como el paracetamol o las gasas. Esa no es una discrepancia menor
entre perspectivas distintas. Es una desconexidn estructural entre la planificacién que se
escribe y la realidad que se vive, y la auditoria del futuro tiene la obligacion de documentar

esa brecha con la misma precision con que hoy documenta una glosa.

Sacta Chaldn (2026) demostré en su investigaciéon sobre atencién primaria que el
desabastecimiento crdnico no solo limita la capacidad resolutiva del equipo de salud sino que
genera sobrecarga laboral, estrés profesional sostenido y un deterioro progresivo de la
relaciéon entre el personal sanitario y la comunidad. El desabastecimiento no es solo un
problema logistico. Es un problema clinico, es un problema humano y es, también, un

problema de auditoria.

La auditoria de la realidad parte de una premisa que parece obvia pero que el modelo
tradicional ignord sistematicamente: para evaluar lo que ocurre en un sistema de salud hay
gue conocer ese sistema desde adentro, con sus restricciones reales, sus recursos disponibles,
sus procesos rotos y sus contextos especificos. Esto no significa bajar los estandares de calidad
ni justificar las malas practicas con el argumento de las circunstancias dificiles. Significa que la
evaluacion del desempefio clinico solo tiene validez ética y técnica cuando se hace sobre una

base de informaciéon completa.

En términos practicos, esto implica que la auditoria moderna debe incorporar la evaluacién
de los procesos logisticos y de abastecimiento como parte integral de su objeto de trabajo.
Ecuavisa (2024) reporté la existencia de mas de 4.400 procesos de compra desiertos en la red
publica de salud ecuatoriana, una cifra que en si misma constituye un hallazgo auditorio de

primera magnitud. Auditar esos procesos, identificar déonde se fracturan y por qué quedan
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desiertos, es una tarea que le corresponde al auditor moderno con la misma urgencia que la

evaluacion de la pertinencia médica.

La Constitucion ecuatoriana establece en su articulo 363 que el Estado es responsable de
garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008). Cuando esa garantia falla, no hay solo una
falla administrativa. Hay una violacién de un derecho constitucional. Y esa violacién deberia
aparecer en los informes de auditoria con la misma claridad con que aparece una glosa por un

insumo mal tabulado.

La auditoria de la realidad exige también que el auditor salga fisicamente del espacio donde
hasta ahora ha operado. No puede conocerse un sistema sanitario solo desde los expedientes.
Hay que ir a los servicios, hablar con los médicos que trabajan en condiciones de escasez,
escuchar a las enfermeras que improvisan con lo que tienen. Esa dimensién de presencia
activa en el territorio clinico no es sentimental. Es metodoldégicamente necesaria porque

produce informaciéon que el expediente nunca va a contener.

Todo esto configura una auditoria mads exigente, mds incémoda y mds cercana a la realidad
qgue el modelo anterior. Una auditoria que tiene que mirar al sistema a los ojos, incluyendo
sus fallas mas estructurales, y producir hallazgos que incomoden a quienes toman decisiones.

Porque solo desde esa honestidad es posible construir algo mejor.
Tecnologia al Servicio de la Conciencia Sistémica

Existe una tentacion muy humana de ver la tecnologia como una solucién magica. Como si
bastara con instalar un software de inteligencia artificial o implementar un sistema de
blockchain para que los hospitales amanezcan abastecidos y los auditores se transformen de
inquisidores en estrategas de la noche a la mafana. Esa fantasia tecnoldgica es tan peligrosa
como la inercia burocratica que pretende reemplazar. Las herramientas, por sofisticadas que
sean, no toman decisiones ni tienen valores ni se indignan cuando un paciente no recibe su

medicamento.

La tecnologia que este capitulo propone no es una solucién. Es un amplificador. Amplifica el
criterio clinico de quien sabe usarla, potencia la capacidad analitica de quien tiene las
preguntas correctas y acelera la deteccidn de problemas que un ojo humano tardaria semanas

en identificar revisando expedientes uno por uno. Noél (2022) documentd que los sistemas
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de salud que incorporaron herramientas de analisis automatizado de datos clinicos lograron
identificar patrones de variacidon en la practica médica que habian permanecido invisibles
durante aifos, no porque nadie quisiera verlos sino porque el volumen de informacién hacia

imposible detectarlos manualmente.

Ahora bien, hay un vacio que este libro no puede ignorar. Se habla con entusiasmo de la
incorporacion de inteligencia artificial, blockchain y analisis de datos masivos para transformar
la auditoria, pero no siempre se explica con suficiente concrecién cémo aterrizar estas
innovaciones en centros de salud rurales que hoy carecen de conectividad basica, de equipos
actualizados y de personal formado en estas herramientas. Falta una hoja de ruta pragmatica
que expligue cdmo la tecnologia de punta puede ser util en un sistema donde la
infraestructura fisica ya muestra alarmas de colapso. Esa hoja de ruta no puede construirse
desde el entusiasmo tecnoldgico sino desde la comprensidon honesta de las brechas que

existen entre la promesa vy la realidad operativa del sistema sanitario ecuatoriano.

Lo que la inteligencia artificial permite hacer, en términos concretos y en los contextos donde
la infraestructura lo habilita, es identificar con rapidez y precision las desviaciones respecto a
patrones esperados: detectar que en un servicio hospitalario determinado la tasa de un
procedimiento especifico es significativamente mas alta que el promedio nacional sin una
justificacion clinica aparente, o identificar diagndsticos que aparecen con una frecuencia
inusual en periodos especificos, un patrén que en algunos contextos ha resultado indicativo
de manipulacién de registros. El blockchain, por su parte, resuelve el problema de la
confiabilidad e inmutabilidad de los datos, especialmente valioso en la cadena logistica de
medicamentos donde la opacidad de los procesos ha permitido, segun denuncias
documentadas, que medicamentos desaparezcan del stock hospitalario y reaparezcan en

farmacias privadas de la misma cuadra (Primicias, 2026).

El cambio tecnoldgico mas inmediatamente relevante para Ecuador no es el mas sofisticado
sino el mas practico: la posibilidad de pasar de una auditoria ex post a una auditoria
concurrente y predictiva. Hoy es técnicamente posible monitorear en tiempo real los niveles
de abastecimiento de medicamentos en toda la red hospitalaria publica, identificar
automaticamente cuando un establecimiento cae por debajo de un umbral critico y generar
una alerta que active los procesos de compra de emergencia antes de que el

desabastecimiento afecte al paciente. Panorama Ecuador (2025) documenté que en
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septiembre de 2025 el Ministerio tuvo que declarar emergencia sanitaria para gestionar una
crisis que llevaba meses gestandose en los datos. Una auditoria concurrente habria detectado

esa trayectoria con meses de anticipacidn.

La Universidad Técnica Particular de Loja reconocié que la formacién en tecnologias de la
informacién aplicadas a la auditoria y gestiéon de datos es una competencia central del auditor
moderno, no un complemento opcional (UTPL, s.f.). Esa declaracién es importante porque
reconoce que la brecha tecnolégica en la auditoria ecuatoriana no es solo una cuestion de
infraestructura sino de formacion y de voluntad institucional para invertir en capacidades que
tardan tiempo en madurar pero que, una vez desarrolladas, transforman de manera
permanente la capacidad del sistema para conocerse y mejorarse a si mismo. La tecnologia no

es el destino. Es uno de los caminos que hacen posible llegar a él.
Hoja de Ruta hacia 2030: Una Propuesta para el Ecuador

Hablar de transformaciones sistémicas sin proponer un camino concreto para llegar a ellas es,
en el mejor de los casos, un ejercicio intelectual estimulante y, en el peor, una forma elegante

de no comprometerse con nada. Este libro no tiene esa intencidn.

Penn LDI (2023) advirtié que los sistemas que intentaron transformarse de manera abruptay
sin una estrategia de largo plazo terminaron generando confusidn institucional y resistencia
organizada, mientras que los que construyeron una visién clara con hitos progresivos y
participacién activa de los actores del sistema lograron cambios mas duraderos y con menor
costo de transicion. Esa leccion es especialmente relevante para Ecuador, donde la
inestabilidad politica del sector salud, cinco ministros en dos afios segun TeleSur (2025), hace
gue cualquier propuesta de transformacidon deba ser suficientemente robusta como para

sobrevivir los cambios de gobierno.

El primer paso de esta hoja de ruta no es tecnoldgico ni normativo. Es cultural. Antes de
implementar cualquier herramienta nueva o modificar cualquier proceso existente, el sistema
necesita construir un consenso basico alrededor de una idea que hasta ahora ha sido mas un
slogan que una conviccidén operativa: que el propdsito de la auditoria en salud es mejorar la
vida de los pacientes y no proteger el presupuesto institucional. Mendoza-Saltos et al. (2021)

sefialaron que la falta de cultura auditora orientada a la calidad en Ecuador es uno de los
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obstaculos mas profundos para la mejora del sistema, un obstaculo que precede y condiciona

a todos los demas.

El segundo paso es la construccién de infraestructura de informacién. No es posible hacer
auditoria basada en valor sin datos confiables, comparables y accesibles. La fragmentacién del
sistema se refleja también en la fragmentacion de sus sistemas de informacion: el MSP, el IESS
y los prestadores privados operan con plataformas distintas, con estandares de codificacion
diferentes y con niveles de completitud de los registros profundamente desiguales. Construir
una infraestructura de datos integrada es una condicién técnica sin la cual la auditoria de valor
no puede operar con la profundidad que promete. Y es también la condicidn para que las

herramientas tecnolégicas mas avanzadas tengan algo concreto y confiable sobre qué operar.

El tercer paso es la redefinicion del marco normativo que regula la auditoria en salud en
Ecuador. Torres (2017) sefialé que las normas actuales fueron disefiadas para un modelo
reactivo y punitivo que ya no responde a las necesidades del sistema. Una norma que defina
el éxito de la auditoria por el nimero de glosas generadas esta incentivando exactamente el
comportamiento equivocado. Para equilibrar esta perspectiva, seria necesario incorporar
también la visidon de los propios auditores tradicionales, quienes podrian argumentar con
razén que su enfoque punitivo no siempre fue una elecciéon sino el cumplimiento estricto de
una responsabilidad legal dictada por la normativa vigente (Ley de Seguridad Social, 2001).
Reconocer esa tension entre el deber legal y el imperativo ético es parte honesta del debate

gue este libro propone.

El cuarto paso es la implementacién gradual de la auditoria concurrente en los
establecimientos de mayor complejidad y mayor volumen de atencidon. No tiene sentido
intentar transformar simultaneamente toda la red publica de salud, que incluye mas de 1.500
establecimientos distribuidos en las 24 provincias del pais (Primicias, 2026). Lo que si tiene
sentido es identificar un grupo de hospitales de referencia con infraestructura suficiente y
construir en esos establecimientos las primeras experiencias concretas de auditoria basada en
valor. La Commonwealth Fund (2023) documenté que los programas de atencion basada en
valor que lograron mayor impacto combinaron una visidon sistémica de largo plazo con

implementaciones piloto concretas que generaban evidencia de resultados en el corto plazo.
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El quinto paso es la formacién masiva y sostenida de auditores para el nuevo modelo. No un
programa de capacitacion de tres dias ni un curso virtual de cumplimiento obligatorio. Una
apuesta estratégica del sistema de salud ecuatoriano por desarrollar una masa critica de
profesionales con las competencias que el auditor 2030 requiere. La Universidad Hemisferios
(2024) y la Universidad Técnica Particular de Loja (s.f.) ya estan construyendo programas en
esa direccion. El desafio es que esa respuesta académica se articule con las necesidades reales

del sistema publico.

El horizonte de 2030 no esta tan lejos como parece. Oracle Health (2025) advirtié que los
sistemas que no comiencen a planificar esta transicién con suficiente antelacién enfrentaran
no una reforma gradual sino una crisis de adaptacién forzada, que siempre es mas costosa y
mas traumatica que el cambio planificado. Ecuador ya conoce demasiado bien el costo de las

crisis sanitarias no anticipadas. La pregunta es si esta vez va a elegir anticiparse.
Reflexion de Cierre: El Despertar como Acto Etico

Hay momentos en la historia de los sistemas de salud en que la acumulacién de evidencia, de
crisis, de fracasos repetidos y de pacientes que pagaron con su salud o con su vida las
consecuencias de un modelo que ya no funcionaba, llega a un punto de inflexién. Un momento
en que ya no es posible seguir haciendo lo mismo y esperar resultados diferentes. Ecuador

estd en ese momento.

No es una afirmacion retérica. Es un diagnéstico clinico del estado actual de un sistema que

ha agotado su capacidad de sostenerse sobre los mismos pilares de siempre.

Este capitulo ha recorrido un camino que comenzd en el pasado, en los pasillos donde el
auditor inquisidor cazaba errores de tilde mientras la calidad de la atencidn se desangraba, y
ha llegado hasta el futuro posible de una auditoria que mide vidas salvadas y recursos bien
aprovechados. En ese recorrido han aparecido cifras que duelen, hospitales con el 19% de
medicamentos disponibles, mas de 4.400 procesos de compra desiertos, cinco ministros de
salud en dos afos sin que ninguno pudiera resolver los problemas estructurales que heredo¢,
pacientes que van a los juzgados a pedir lo que la Constitucién ya les prometid. Y ha aparecido
también una brecha institucional que ningun indicador de gestién logra capturar del todo: la
distancia entre los planes sectoriales que hablan de coberturas incrementadas y la realidad de

los pasillos hospitalarios donde falta el paracetamol. Esas cifras y esas brechas no estan en
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este capitulo como decoracién estadistica. Estan porque la transformacion que se propone
solo tiene sentido real si parte de una comprensidon honesta de la realidad que pretende

cambiar.

Mas alla de los nimeros y de los modelos conceptuales, hay algo que este capitulo ha
intentado comunicar desde su primera linea: la transformacion de la auditoria en salud es,
ante todo, un acto ético. No es una reforma administrativa. No es una actualizacidn
tecnoldgica. Es la decisién consciente y sostenida de un sistema de mirarse a si mismo con
honestidad, de reconocer el dafio que ha causado con sus omisiones y sus inercias, y de
comprometerse a actuar de manera diferente porque hay seres humanos cuya salud y cuya
vida dependen de esa decisidn. Porter y Teisberg (2006) definieron el valor en salud como los
resultados que importan a los pacientes en relacién con el costo de obtenerlos. Detras de esa
definicidn técnicamente elegante hay una pregunta moral que el sistema ecuatoriano lleva
demasiado tiempo evitando: ¢estamos realmente dispuestos a organizar todo lo que hacemos

alrededor de lo que le importa al paciente?

Responder esa pregunta con honestidad requiere una forma particular de valentia
institucional. Requiere auditores dispuestos a sefalar al sistema cuando el sistema falla, no
solo al médico que trabaja dentro de ese sistema con las manos vacias. Requiere directivos
dispuestos a recibir esos sefialamientos como informacidn valiosa en lugar de como amenazas
a gestionar. Y requiere politicos dispuestos a entender que el presupuesto de salud no es un

gasto que se recorta sino una inversién que se optimiza.

El afio 2030 no es una fecha arbitraria. Es el horizonte en que multiples sistemas de salud
alrededor del mundo han establecido metas concretas de transformacidn hacia modelos
basados en valor (Commonwealth Fund, 2023). Ecuador puede llegar a ese horizonte
habiendo dado pasos reales en esa direccidn, o puede llegar habiéndolo dejado pasar,
esperando el momento perfecto que nunca llega mientras los pacientes siguen esperando en
pasillos sin medicamentos. Lo que este capitulo si puede afirmar, con la certeza que da el
analisis riguroso y la evidencia acumulada, es que el despertar de la conciencia sistémica que
da titulo a este libro no es una metafora poética. Es una descripcién precisa de lo que ocurre
cuando un sistema de salud decide, por fin, verse a si mismo con claridad, asumir la
responsabilidad de lo que ve y actuar en consecuencia. Ese despertar no es cdbmodo. Ningun

despertar lo es. Pero es el Unico camino que lleva a algun lugar que valga la pena.
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Sintesis del Capitulo: Lo que Este Recorrido Deja

Cuando se llega al final de un capitulo que ha transitado por territorios tan distintos como la
historia del modelo punitivo, la crisis del desabastecimiento hospitalario, la teoria del valor en
salud y la propuesta tecnolégica para la auditoria del futuro, es natural preguntarse qué es lo

esencial. La respuesta no es una lista de puntos clave. Es algo mas parecido a una conviccién.

Lo primero que queda es la certeza de que el problema de la auditoria en salud ecuatoriana
nunca fue técnico en su raiz. Fue cultural y fue politico. Técnico fue el sintoma: la glosa
innecesaria, el checklist rigido, el expediente auditado sin criterio clinico. Pero la causa
profunda siempre estuvo en un sistema que organizé sus incentivos alrededor de la proteccion
presupuestaria institucional y no alrededor de los resultados clinicos del paciente. Cafiizares
(2016) advirtié que estudiar el sistema de salud ecuatoriano para mejorarlo exige reconocer
que algunas de sus disfunciones no son errores accidentales sino caracteristicas funcionales
de un disefio que respondia a intereses concretos. Esa advertencia sigue siendo valida. Y sigue

siendo incémoda.

Lo segundo que queda es la comprensiéon de que la auditoria basada en valor no es una
aspiracion de largo plazo para cuando el sistema esté mejor. Es una necesidad inmediata
precisamente porque el sistema estd mal. Boosman et al. (2022) confirmaron que la
implementacién del modelo de Value-Based Healthcare produce mejoras medibles en los
desenlaces clinicos cuando se aplica con rigor y con voluntad institucional sostenida. La
pregunta para Ecuador no es si el modelo funciona. Es si el sistema tiene la voluntad de
implementarlo de verdad o si va a conformarse, una vez mds, con adoptarlo en el discurso y

postergarlo en la practica.

Y lo tercero, quizas lo mds importante, es que detras de cada concepto desarrollado en este
capitulo, detrds de cada cifra citada y de cada propuesta metodoldgica, hay personas. El
médico de guardia que improvisa un tratamiento porque el medicamento correcto no estd en
el stock. La paciente oncoldgica que lleva meses comprando de su bolsillo lo que el Estado le
debe. El auditor joven que quiere hacer bien su trabajo pero no tiene las herramientas para
hacerlo diferente a como siempre se ha hecho. Este capitulo fue escrito para todos ellos, con

la conviccidn de que entender el problema con profundidad y honestidad es el primer paso
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real hacia la transformacidn que el sistema sanitario ecuatoriano necesita y que sus pacientes

llevan demasiado tiempo esperando.
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CAPITULO Il

Tectonica Tecnoldgica Global y el Laberinto Sanitario Ecuatoriano
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“Las tecnologias de la cuarta revolucion industrial no llegan a un sistema abstracto sino a un
sistema especifico, fragmentado y subfinanciado que tiene condiciones propias para

recibirlas, adoptarlas o ignorarlas.”
Principio de contextualizacion tecnoldgica en sistemas de salud

“Auditar en el laberinto sanitario ecuatoriano no exige que el auditor sea un experto en todas
las tecnologias que el sistema estd adoptando. Exige que sea un profesional con orientacion
critica informada, rigor metodoldgico y la valentia institucional de documentar lo que el

sistema prefiere no ver.”
Principio de auditoria en entornos tecnoldgicos complejos
El Mundo que Llega: La Cuarta Revolucion Industrial y el Ecosistema Sanitario Global

Hay revoluciones que se anuncian con estridencia y hay revoluciones que ocurren en silencio
hasta que de repente el mundo ya no es el mismo. La primera revolucidn industrial mecanizé
el trabajo muscular. La segunda electrifico las fabricas y los hogares. La tercera digitalizo la
informacidn. La cuarta, que no tiene una fecha de inicio precisa porque no empezé en un lugar
sino en todas partes al mismo tiempo, esta haciendo algo cualitativamente diferente a las tres
anteriores: esta borrando la frontera entre lo fisico, lo digital y lo bioldgico. Y esa frontera
borrada tiene consecuencias sobre los sistemas de salud que ninguna revolucion anterior

habia producido con esta velocidad ni con esta profundidad.

El término medicina 4.0 describe exactamente ese fendmeno: el uso de las tecnologias
emergentes de la cuarta revolucion industrial para digitalizar procesos, optimizar diagndsticos
y transformar la relacidon entre médicos y pacientes. La inteligencia artificial, el Internet de las
Cosas aplicado a dispositivos médicos, el blockchain y la bioinformatica no son herramientas
independientes que se suman al arsenal clinico existente. Son componentes de un ecosistema

tecnolégico que, cuando funciona de manera integrada, produce capacidades diagndsticas y
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de gestidn que hubieran sido inimaginables hace una década. Un paciente con un marcapasos
conectado a internet que transmite datos en tiempo real al cardidlogo, cuya historia clinica
estd disponible en todos los niveles del sistema gracias a registros interoperables, cuyo
tratamiento fue optimizado por un algoritmo que procesd datos de cien mil pacientes con
diagndstico similar, y cuya adherencia al esquema terapéutico es monitoreada desde su
teléfono, no es una visidon futurista. Es una realidad documentada en sistemas de salud de

paises que han decidido invertir en esa integracion con la seriedad que requiere.

Para el auditor en salud, ese ecosistema tecnoldgico no es solo un objeto de fascinacion o de
temor. Es el entorno en el que va a tener que ejercer su funcién en los préoximos afios, lo quiera
o no. Y la pregunta que este capitulo propone no es si ese entorno llegard al sistema de salud
ecuatoriano. La pregunta es en qué condiciones llegara, qué capacidad tendr3 el sistema para
adoptarlo con criterio, y qué tipo de auditor necesitard ese sistema cuando las tecnologias
gue aqui se describen comiencen a operar en los establecimientos que hoy se auditan con

expedientes en papel y planillas de Excel.
La Inteligencia Artificial en Salud: Promesas Verificadas y Limites Igualmente Verificados

Existe una tentacion, comprensible pero peligrosa, de hablar de la inteligencia artificial en
salud en uno de dos registros extremos. El primero es el del entusiasmo acritico que proclama
que los algoritmos van a resolver los problemas que los sistemas de salud llevan décadas sin
resolver. El segundo es el del escepticismo paralizante que descarta cualquier aplicacién de
inteligencia artificial como una moda tecnolégica sin sustento clinico. Ninguno de los dos
registros le sirve al auditor en salud que necesita entender qué es real, qué es promesa
verificada, qué es limite documentado y qué es riesgo que debe monitorear en los

establecimientos que audita.

Lo que la evidencia disponible muestra es mas complejo y mas interesante que cualquiera de
esos dos extremos. Una revisién sistematica de alcance que analizé estudios sobre inteligencia
artificial en diagndstico médico publicados entre 2018 y 2025 en bases de datos como Scopus
encontré que los sistemas de IA, desde redes neuronales convolucionales especializadas hasta
modelos de lenguaje multimodales, han alcanzado un desempefo no inferior al de
profesionales de salud en condiciones controladas de evaluacidn, con sensibilidades vy

especificidades clinicamente relevantes en especialidades como oncologia, radiologia y
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neurologia (Zhunio Bermeo et al., 2026). Esos resultados no son anecdtéticos ni producidos
por un solo estudio. Son el consenso de la evidencia acumulada en los ultimos afios sobre lo

que la inteligencia artificial puede hacer cuando las condiciones son las correctas.

Pero las condiciones correctas son exactamente lo que mas frecuentemente falta en los
contextos donde la inteligencia artificial se adopta sin el rigor que su implementacién
requiere. El mismo cuerpo de evidencia que documenta las capacidades diagndsticas de los
sistemas de IA también documenta sus limitaciones con una claridad que los debates publicos
sobre tecnologia en salud tienden a pasar por alto. La primera limitacidn es la dependencia de
la calidad de los datos de entrenamiento. Los modelos de inteligencia artificial aprenden de
los datos con los que fueron entrenados, y cuando esos datos provienen de poblaciones que
no representan a quienes el sistema va a atender, el modelo produce sesgos que no son
visibles en sus métricas de precision global pero si son detectables en sus errores sistematicos
sobre grupos especificos. Una revisidn sistemdtica sobre sesgos de inteligencia artificial en el
sector salud en el contexto iberoamericano documenté que los algoritmos entrenados con
datos de poblaciones del norte global tienen una precision diagndstica significativamente
menor cuando se aplican a poblaciones latinoamericanas, y que esa pérdida de precisién
afecta desproporcionadamente a los grupos que ya enfrentan mayores barreras de acceso a

la atencién médica (Ojs.austral.edu.ar, 2025).

Para el auditor en salud ecuatoriano, ese hallazgo tiene una implicacién practica directa: no
puede aceptar las métricas de precision reportadas por el fabricante de un sistema de
inteligencia artificial como validas para la poblacidon que atiende sin exigir evidencia de
validacién en ese contexto especifico. Esa exigencia no es un tecnicismo regulatorio. Es una
condicién basica de responsabilidad hacia los pacientes cuyas decisiones clinicas van a ser
influidas por ese sistema. El Reglamento Europeo de Inteligencia Artificial, que entré en vigor
en agosto de 2024 y establece que los sistemas de inteligencia artificial de alto riesgo usados
con fines médicos deben cumplir requisitos especificos de reduccidn del riesgo, calidad de
datos, transparencia e informacién al usuario y supervision humana (Comisién Europea,
2024), ofrece un marco regulatorio de referencia que Ecuador no tiene todavia, pero que el

auditor del 2030 debe conocer aunque opere en un contexto sin regulacién equivalente.

La segunda limitacion es el fendmeno del deskilling, la pérdida progresiva de capacidades de

razonamiento clinico en los profesionales que delegan demasiadas decisiones al algoritmo. Un
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estudio publicado en JAMA Network Open que analizé el rendimiento de 21 modelos de
lenguaje de ultima generacion en diagndstico clinico encontré que, a pesar de los avances
documentados, la capacidad de razonamiento clinico de esos modelos sigue siendo limitada
para el diagndstico inicial y que la supervisidon profesional constante no puede eliminarse sin
comprometer la seguridad del paciente (Science Media Centre Espafia, 2025). Ese hallazgo no
es un argumento en contra de la inteligencia artificial en salud. Es un argumento en favor de
gue su adopcion se diseifie de manera que preserve y no erosione las capacidades clinicas que

los profesionales han construido a lo largo de afios de practica.
El Internet de las Cosas Médico: Conectividad, Datos y el Riesgo que Nadie Audita

Si la inteligencia artificial es la tecnologia que procesa los datos de la salud, el Internet de las
Cosas Médico es la tecnologia que los genera. La sigla |oMT, del inglés Internet of Medical
Things, designa el ecosistema creciente de dispositivos médicos conectados a internet que
recopilan, transmiten y en algunos casos analizan datos clinicos en tiempo real: desde los
monitores de glucosa que registran los niveles de azlcar en sangre de un paciente diabético
cada cinco minutos y envian esa informacién al médico tratante, hasta los ventiladores
mecanicos de una unidad de cuidados intensivos que reportan automaticamente sus
parametros operativos a un sistema centralizado de gestion hospitalaria, pasando por los
equipos de electrocardiografia portatiles que permiten detectar arritmias cardiacas en

pacientes que nunca han pisado un hospital de tercer nivel.

La relevancia del loMT para la auditoria en salud es profunda. Un sistema hospitalario que
adopta dispositivos lIoMT estd, simultdneamente, expandiendo su capacidad de monitoreo
clinico y expandiendo su superficie de ataque cibernético. Cada dispositivo conectado a la red
hospitalaria es un punto de entrada potencial para actores maliciosos que pueden interrumpir
el funcionamiento de equipos criticos, acceder a datos clinicos confidenciales o manipular los
parametros de dispositivos que tienen consecuencias directas sobre la vida de los pacientes.
Una revision sobre seguridad en el loMT documentd que los dispositivos médicos conectados
presentan vulnerabilidades especificas derivadas de sus largos ciclos de vida util, que
frecuentemente superan los diez afios, y de la dificultad de actualizar su software sin
interrumpir su funcionamiento clinico (Ghubaish et al., 2020). El Instituto Nacional de
Ciberseguridad de Espana documentd que el sector salud es uno de los mas vulnerables ante

ataques de ransomware precisamente porque la criticidad de sus sistemas genera una presién

30|Pagina



extraordinaria para pagar el rescate y restablecer el acceso a los datos clinicos antes de que

pacientes en situacion critica resulten afectados (INCIBE, 2023).

Para el auditor en salud ecuatoriano, el loMT plantea una pregunta que el sistema de auditoria
actual no tiene categorias para responder: éicédmo se audita la seguridad de un dispositivo
médico conectado? La respuesta no estd en los manuales de auditoria clinica ni en los
protocolos de revisidon de expedientes. Requiere una comprensiéon basica de los principios de
ciberseguridad aplicados al entorno hospitalario, de los estandares internacionales que
regulan la seguridad de los dispositivos médicos conectados y de los protocolos de respuesta
ante incidentes que el establecimiento debe tener documentados y probados antes de que

ocurra el incidente.

Hay ademds una dimensién del loMT que tiene implicaciones directas sobre la equidad del
sistema de salud ecuatoriano. Los beneficios del monitoreo remoto, de la telediagnosis y de
la atencién apoyada en dispositivos conectados no se distribuyen de manera uniforme en un
sistema como el ecuatoriano, donde la conectividad a internet es significativamente menor
en las zonas rurales y periféricas. Un paciente diabético en Quito puede beneficiarse de un
monitor de glucosa conectado que le permite ajustar su esquema terapéutico en tiempo real
con su médico. Un paciente diabético en una comunidad rural de la Sierra o la Amazonia puede
no tener ni el dispositivo ni la conectividad ni el médico al otro lado de la pantalla que hagan
posible ese beneficio. Auditar la adopcidn del loMT en el sistema de salud ecuatoriano sin
auditar simultaneamente su distribucidn geografica y su impacto sobre la equidad de acceso
no es auditar la tecnologia. Es auditar la infraestructura de los establecimientos que ya tienen

7

mas.

El Laberinto Sanitario Ecuatoriano: Arquitectura, Fragmentacion y las Brechas que el Auditor

Debe Conocer

Hay sistemas de salud que se describen mejor como ecosistemas y hay sistemas de salud que
se describen mejor como laberintos. La diferencia no estd en el tamafio ni en la complejidad
técnica. Esta en si las partes que los componen estan disefiadas para comunicarse entre si o
para operar de manera auténoma con légicas propias que no siempre conversan. El sistema
de salud ecuatoriano pertenece, histéricamente, a la segunda categoria. No porque sus

disefiadores lo hayan querido asi sino porque crecié por acumulacién: instituciones que se
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fueron afadiendo en distintos momentos histdricos con mandatos distintos, fuentes de
financiamiento distintas y culturas organizacionales distintas que el tiempo consolidé sin que

ninguna reforma integral haya logrado integrar en un sistema verdaderamente articulado.

La arquitectura del sistema tiene dos sectores que coexisten sin siempre complementarse. El
sector publico comprende al Ministerio de Salud Publica como autoridad sanitaria nacional y
ente rector del sistema, al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social con sus modalidades de
atencion al trabajador asalariado y al campesino, y a los institutos de seguridad social de las
Fuerzas Armadas y la Policia Nacional. EI MSP ofrece servicios de atencion a toda la poblacién
sin afiliacion, mientras que el IESS y los regimenes especiales cubren a la poblacién afiliada. El
sector privado comprende entidades con fines de lucro y organizaciones no lucrativas. La Red
Publica Integral de Salud, creada formalmente para articular las instituciones publicas bajo la
rectoria del MSP, ha avanzado en su conformacion pero sin llegar a producir la integracién
operativa que su disefio normativo propone: cada institucion sigue administrando sus propios
establecimientos, sus propios sistemas de informacién y sus propias légicas de compra y

gestion de medicamentos e insumos.

Esa fragmentacion no es solo un problema organizativo. Es un problema clinico con
consecuencias directas sobre los pacientes y sobre la auditoria. Cuando un paciente afiliado
al IESS recibe atencidon de emergencia en un hospital del MSP, la informacidén clinica de ese
episodio no fluye automaticamente al sistema del IESS que gestiona su atencién habitual.
Cuando el auditor necesita construir una trayectoria de atencidén completa para evaluar la
pertinencia de un episodio de hospitalizacidn, frecuentemente encuentra que los datos estan
en sistemas distintos, con formatos distintos, bajo custodias institucionales que no tienen

obligacion legal de compartirlos con la misma fluidez que el analisis requiere.

La crisis financiera del IESS ilustra con precision documental lo que significa auditar en un
sistema subfinanciado de manera estructural. En 2025, el IESS proyecto gastar 2.180 millones
de ddlares en salud, pero solo recibiria 1.563 millones en aportes de afiliados, una brecha de
617 millones que lo obligd a desviar fondos destinados originalmente a créditos hipotecarios
y quirografarios para cubrir el déficit de operacion (GK, 2025). Esa cifra no es una anomalia de
un afo dificil. Es la expresién cuantificada de un modelo financiero que el tiempo ha vuelto
insostenible: el IESS atiende a mas de ocho millones de personas en sus unidades médicas

aunque apenas 3.45 millones de afiliados realizan aportes mensuales, en una estructura
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donde el Estado ha utilizado histdricamente los fondos de la seguridad social como fuente de
financiamiento de sus propios déficits. Segin un estudio de la Organizaciéon Internacional del
Trabajo de 2020 citado por GK (2025), mas del 70% de los usuarios del IESS percibe
desabastecimiento de medicinas, mas del 60% reporta falta de médicos y mas del 50%

considera que los hospitales estan mal equipados.

La inequidad geografica es la dimensidn del laberinto ecuatoriano que los indicadores
nacionales mas frecuentemente ocultan. El promedio nacional de cobertura de medicamentos
esenciales y de acceso a servicios de atencion primaria mejora cuando se agregan los datos de
las ciudades grandes, pero ese promedio no describe la realidad de las comunidades rurales
de la Sierra, la Costa y la Amazonia, donde la distancia a un establecimiento de salud de
segundo nivel puede ser de varias horas de viaje, y donde la cadena de frio para vacunas puede
interrumpirse por cortes de energia eléctrica sin que ningun sistema de alerta lo detecte antes
de que las vacunas hayan perdido su potencia inmunoldgica. La cobertura de medicamentos
esenciales alcanza solo al 65% de la poblacion segln datos del MSP de 2024, mientras que la
atencién primaria presenta un déficit del 18% en infraestructura hospitalaria especialmente
en zonas rurales (Revista Zona Libre, 2025). Esa brecha entre el indicador nacional y la realidad
rural no es solo una falla de equidad. Es el territorio donde la auditoria tiene mayor potencial

de impacto y menor presencia sistematica.
El Auditor en el Laberinto: Lo que Este Paisaje Exige

Hay una pregunta que el auditor en salud ecuatoriano debe hacerse cada vez que llega a un
establecimiento con su lista de verificacidon, su normativa de referencia y sus criterios
metodoldgicos: éestoy auditando el sistema que existe o el sistema que el marco normativo
describe? Porque esos dos sistemas no son el mismo. El sistema que el marco normativo
describe tiene cadenas de suministro que funcionan, sistemas de informaciéon que se
comunican entre si, personal suficiente y capacitado en todos los niveles de atencién, y
tecnologias cuya adopcidn fue precedida por procesos de validacidn, regulacién y formacién
gue garantizan su uso correcto. El sistema que existe tiene una brecha de 617 millones de
délares en el IESS, 107 plataformas de gestién de medicamentos que no se hablan entre si,
establecimientos rurales que atienden poblaciones sin los insumos basicos que necesitan, y
tecnologias que llegan impulsadas por proveedores internacionales antes de que el sistema

tenga los criterios para evaluarlas.
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Esa distancia entre el sistema normativo y el sistema real no es una novedad que este capitulo
descubrid. Es la condicidn estructural que define el territorio del auditor en salud ecuatoriano.
Lo que este capitulo afade es la comprension de que esa distancia no va a reducirse en los
proximos afos. Va a complejizarse. Porque las tecnologias de la cuarta revolucién industrial
no esperaran a que el sistema resuelva sus problemas estructurales antes de llegar. Ya estan
llegando. Y el auditor que no entiende lo que es la inteligencia artificial, lo que es el loMT y lo
que es el blockchain no va a poder evaluar si su implementacidon en un establecimiento

ecuatoriano es metodoldgicamente correcta, éticamente justificada y técnicamente segura.

La inteligencia artificial en el sistema de salud ecuatoriano no llega como una decisién
soberana del Estado sino como una consecuencia de multiples presiones simultdneas:
proveedores tecnoldgicos internacionales que ofrecen plataformas de soporte de decisiones
clinicas como parte de contratos de equipamiento hospitalario, organismos internacionales
que vinculan el financiamiento a la adopcidn de estandares de transformacion digital, y la
presion legitima de profesionales de la salud que han visto lo que esas herramientas pueden
hacer en otros contextos. Para el auditor, esa multiplicidad de presiones significa que la
pregunta de si el sistema adoptd una tecnologia correctamente tiene que responderse en un
entorno donde la decisién de adopcion no siempre tuvo el rigor metodolégico que deberia

haber tenido.

La fragmentacién entre el MSP y el IESS agrava ese desafio de una manera que todavia no ha
recibido la atencién que merece. Cuando el IESS adopta un sistema de inteligencia artificial
para el analisis de imagenes diagndsticas en sus hospitales de referencia y el MSP adopta un
sistema diferente con una arquitectura distinta y criterios de validacién distintos, el auditor
gue necesita evaluar la continuidad de la atencién de un paciente que transita entre los dos
sistemas se enfrenta a dos objetos de auditoria incompatibles. Esa incompatibilidad no es solo
técnica. Es una manifestacion de la misma fragmentacion estructural trasladada ahora al
dominio de la inteligencia artificial donde las consecuencias de las decisiones incorrectas son

igualmente irreversibles.

Y sin embargo, el laberinto no es una condena. Es una descripcion. Los laberintos tienen
salidas, y las salidas requieren orientacién, no paralisis. Lo que el auditor necesita para
orientarse en este entorno es lo que este libro llama orientacion critica informada: la

capacidad de entender lo suficiente de cada tecnologia para saber qué preguntas hacer, qué
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evidencia es valida y cuando la respuesta que recibe no es suficiente para sostener un hallazgo
de conformidad. Esa orientacion no exige que el auditor sea un experto en todas las
tecnologias que el sistema estd adoptando. Exige que sea un profesional con rigor
metodoldgico y la valentia institucional de documentar lo que el sistema prefiere no ver, en
un entorno donde lo que hay que ver se vuelve cada afio mas complejo y mas urgente de

entender.
Sintesis del Capitulo: Lo que Este Recorrido Deja

Este capitulo recorrié el territorio mds amplio del libro: del horizonte tecnolégico global a la
realidad estructural ecuatoriana. Y encontré en ese recorrido una tension que no se resuelve
sino que se gestiona: la tensidon entre las posibilidades que las tecnologias de la cuarta
revolucion industrial abren para los sistemas de salud y las condiciones del sistema

ecuatoriano especifico que va a recibirlas.

Lo primero que queda es la comprension del paisaje tecnoldgico como contexto inevitable. La
inteligencia artificial, el loMT y el blockchain no son opciones que el sistema ecuatoriano
puede decidir ignorar. Son realidades que estan llegando con independencia de si el sistema
estd preparado para evaluarlas. El auditor que no las conoce no tendra la opcién de no

auditarlas. Tendra unicamente la opcion de auditarlas sin criterio.

Lo segundo que queda es la comprension matizada de la inteligencia artificial en salud: sus
capacidades diagndsticas verificadas en condiciones controladas, sus sesgos documentados
sobre poblaciones latinoamericanas, el fendmeno del deskilling como riesgo real para los
profesionales que delegan demasiado al algoritmo, y el vacio regulatorio ecuatoriano frente a
un Reglamento Europeo que ya establece estandares que el sistema deberia conocer aunque

no esté obligado a cumplirlos.

Lo tercero que queda es el loMT como tecnologia de doble filo: expansién de la capacidad de
monitoreo clinico y expansion simultdnea de la superficie de ataque cibernético en un sector
cuya criticidad lo convierte en blanco prioritario para actores maliciosos. El auditor del 2030
qgue llega a un hospital con ventiladores mecanicos conectados a internet debe saber qué

preguntas hacer sobre la seguridad de esa conexioén.

Lo cuarto que queda es el retrato del sistema ecuatoriano con sus dos sectores que coexisten

sin siempre articularse, su fragmentacién estructural MSP-IESS documentada con datos
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verificados, su crisis financiera en el IESS con una brecha de 617 millones de ddlares en 2025,
y su inequidad geografica que los promedios nacionales ocultan y que la auditoria tiene la

responsabilidad de hacer visible.

Y lo quinto, que articula todo lo anterior, es la comprensidén de que auditar en el laberinto
sanitario ecuatoriano en el contexto de la cuarta revolucidon industrial no exige que el auditor
sea un experto en todas las tecnologias que el sistema estd adoptando. Exige que sea lo que
este libro propone como su perfil central: un profesional con orientacién critica informada,
rigor metodoldgico y la valentia institucional de documentar lo que el sistema prefiere no ver,
en un entorno donde lo que hay que ver se vuelve cada aifio mds complejo y mas urgente de

entender.

36|Pagina



Referencias

Comisién Europea. (2024). Reglamento de Inteligencia Artificial: inteligencia artificial en la
asistencia sanitaria. https://health.ec.europa.eu/ehealth-digital-health-and-

care/artificial-intelligence-healthcare_es

Constitucion de la Republica del Ecuador. (2008). Registro Oficial 449 de 20 de octubre de

2008. Asamblea Nacional Constituyente.

Ghubaish, A., Salman, T., Zolanvari, M., Unal, D., Al-Ali, A., & Jain, R. (2020). Overview of the
Internet of Medical Things (loMT) and its security issues. IEEE Transactions on

Industrial Informatics. https://doi.org/10.1109/T11.2020.3012859

GK. (2025, septiembre 2). Las crisis del seguro de salud del IESS, explicada. GK Ciudad.

https://gk.city/2025/09/02/crisis-seguro-salud-iess-ecuador-explicada/

INCIBE. (2023). Ciberseguridad en el sector salud: caracteristicas, amenazas vy
recomendaciones.  Instituto  Nacional de Ciberseguridad de  Espaia.
https://www.incibe.es/incibe-cert/blog/ciberseguridad-en-el-sector-salud-

caracteristicas-amenazas-y-recomendaciones

Ojs.austral.edu.ar. (2025). Sesgos en la inteligencia artificial en el sector salud: una revisién
sistematica en el contexto iberoamericano. Revista de Investigacion en Politica e

Innovacién. https://ojs.austral.edu.ar/ripi/article/download/1775/2082/13220

Revista Zona Libre. (2025, febrero 4). Ecuador enfrenta el desafio de priorizar la salud como
inversion estratégica. https://www.revistazonalibre.ec/2025/02/04/ecuador-

enfrenta-el-desafio-de-priorizar-la-salud-como-inversion-estrategica/

Science Media Centre Espafia. (2025). Los modelos de IA siguen sin ser seguros para el
diagndstico médico sin supervisidn. https://sciencemediacentre.es/los-modelos-de-ia-

siguen-sin-ser-seguros-para-el-diagnostico-medico-sin-supervision

Zhunio Bermeo, F. ., Saldarriaga Jiménez, D. G., Castillo Salvatierra, L., & D’Armas, M. (2026).
Inteligencia artificial en el diagndstico médico: avances, desafios y perspectivas. Polo
del Conocimiento, 11(3), 3300-3329.
https://polodelconocimiento.com/ojs/index.php/es/article/download/11436/29514

37| Pagina



CAPITULO IlI

Marco Normativo, Regulacion y Metodologia ACE
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“El auditor que no sabe qué norma prevalece cuando dos documentos dicen cosas distintas

no puede producir hallazgos que el sistema no pueda impugnar con argumentos legitimos.”
Principio de rigor normativo en auditoria en salud

“La evaluacion econdmica es una herramienta para mejorar las decisiones y no para

reemplazarlas.”
Drummond et al. (2015). Methods for the economic evaluation of health care programmes.
La Jerarquia que Sostiene Todo: El Marco Normativo del Sistema de Salud Ecuatoriano

Hay una pregunta que el auditor en salud ecuatoriano debe poder responder antes de emitir
cualquier hallazgo, antes de formular cualquier recomendaciéon y antes de firmar cualquier
informe: éicon base en qué norma estoy evaluando esto? Esa pregunta parece sencilla hasta
gue el sistema de salud revela su complejidad normativa real: una jerarquia que va desde el
texto constitucional hasta las resoluciones técnicas de organismos especializados, que se
cruza con reglamentos, acuerdos ministeriales, normativas técnicas y protocolos
institucionales, y que a veces produce documentos que dicen cosas distintas sobre el mismo
objeto. El auditor que no entiende esa jerarquia no puede distinguir entre un incumplimiento

real y una aparente contradiccidon entre normas de distinto rango.

La norma de mayor jerarquia es la Constitucion de la Republica del Ecuador de 2008, que en
su articulo 32 establece que la salud es un derecho garantizado por el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos y que debe sustentarse en los principios de
universalidad, equidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional. Ese articulo no es una declaracién
programatica. Es una norma constitucional vinculante que produce obligaciones concretas
para el Estado y que el auditor debe conocer con la misma precisién con que conoce los

formularios de habilitacién de la ACESS. Cuando el sistema no puede cumplir sus obligaciones
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de atencion por falta de presupuesto, la referencia constitucional no exime al auditor de
documentar el incumplimiento. Lo obliga a documentar también la causa estructural que lo

produjo.

El segundo nivel estd ocupado por la Ley Organica de Salud de 2006, que establece las bases
del Sistema Nacional de Salud y los derechos y deberes de las personas en relaciéon con la
salud. Su articulo 202 es el que la ACESS invoca con mads frecuencia en sus procesos de
auditoria y analisis de casos: el que establece las responsabilidades de los profesionales de la
salud y cuyo presunto incumplimiento puede desencadenar procesos administrativos y
sancionatorios. Para el auditor, conocer ese articulo no es suficiente. Debe saber en qué
condiciones su aplicacién es procedente, cuando las circunstancias del sistema atenuan la
responsabilidad individual del profesional y cuando la responsabilidad corresponde a la

institucion y no al clinico que operdé dentro de ella con los recursos que el sistema le proveyé.

El tercer nivel estd compuesto por el Cédigo Orgdnico Integral Penal de 2014 en lo que
respecta a las responsabilidades penales derivadas de la practica médica, y por la Ley de
Derechos y Amparo del Paciente de 1995, que sigue siendo la norma de referencia para los
derechos del paciente en el sistema ecuatoriano. Para el auditor, esas normas no son
materiales de estudio académico. Son el contorno legal dentro del cual sus hallazgos

adquieren consecuencias que van mas alla del informe técnico.

El cuarto nivel, el mas dindmico y el mas directamente relevante para la practica cotidiana de
la auditoria, esta constituido por los acuerdos ministeriales, las resoluciones técnicas de la
ACESS y los manuales operativos que traducen las normas superiores en procedimientos
verificables. Es en este nivel donde la mayor parte del trabajo del auditor se desarrolla, y es
también donde la brecha entre la norma escrita y la condicion real del sistema es mas visible.
Una resolucion técnica que establece estandares de dotacidon de medicamentos esenciales no
crea automaticamente las condiciones para que esos estandares sean cumplibles. Crea la
obligacion de cumplirlos. Y cuando el sistema no tiene los recursos para cumplirla, el auditor

no tiene la opcién de no documentar esa brecha.
La ACESS en el Centro del Sistema: Mandato, Arquitectura y Normativa 2025

Hay instituciones que nacen para resolver un problema especifico y terminan convirtiéndose

en el eje de un sistema completo. La Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios
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de Salud y Medicina Prepagada, la ACESS, es una de esas instituciones en el sistema de salud
ecuatoriano. Creada mediante Decreto Ejecutivo 703 del 25 de junio de 2015 como instancia
especializada para promover y controlar la calidad de los servicios publicos y privados de
salud, la ACESS nacioé de un diagndstico que el sistema no podia seguir ignorando: la funcién
de vigilancia y control de la calidad no podia seguir siendo una responsabilidad difusa

distribuida entre el MSP, el IESS y los propios establecimientos que debian ser controlados.

El mandato fundacional de la ACESS tiene cuatro dimensiones que el auditor en salud debe
conocer con precision. La primera es el desarrollo de una cultura de calidad con visién de
mejoramiento continuo y enfoque no punitivo. La segunda es el control de la calidad de los
servicios con normativa construida participativamente, eliminando la subjetividad en los
controles y realizando evaluacién externalizada a través de organizaciones independientes y
competentes. La tercera es la vigilancia y control de todos los establecimientos del Sistema
Nacional de Salud, tanto publicos como privados, sobre la base de pardmetros minimos de
calidad que incluyen la verificacion de infraestructura, equipamiento, talento humano y
cumplimiento normativo. Y la cuarta es la habilitacidn, certificacidn y acreditacion sanitaria

con enfoque de fortalecer la calidad y simplificar los tramites.

La directora ejecutiva de la institucién, la Mgs. Paola Andrea Aguirre Otero, lo formuld con
claridad ante la Comisién del Derecho a la Salud de la Asamblea Nacional en agosto de 2025,
cuando comparé en el proceso de fiscalizacidon por el fallecimiento de los doce neonatos en el
Hospital Universitario de Guayaquil: la gestion de la calidad no tiene caracter punitivo sino
gue busca ser un proceso de mejora continua. Esa declaracion revela la tensién que la ACESS
debe gestionar de manera permanente: la tension entre la funcién de control que le exige
documentar incumplimientos y la funcion de mejora que le exige transformar esos

incumplimientos en aprendizaje institucional.

La produccidon normativa de la ACESS en 2025 registra con precision lo que la instituciéon
considera prioritario. La Resolucion ACESS-ACESS-2025-0039-R, publicada en el Registro
Oficial Primer Suplemento No. 189 del 22 de diciembre de 2025, expide la Norma Técnica para
la Calificacion de Entidades Publicas o Privadas que brinden Servicios de Auditoria de la
Calidad de Facturacién y Servicios de Salud y Planillaje, la ACFSSYP (ACESS, 2025a). Esta norma
establece que dicha calificacion es obligatoria para prestar servicios a la Red Publica Integral

de Salud, la Red Privada Complementaria y el Sistema Publico para el Pago de Accidentes de
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Trdansito. La segunda produccidn normativa relevante es el Manual de Elaboracion de Informes
de Auditorias de Casos, desarrollado con el propdsito de estandarizar la elaboracion de
informes con lineamientos técnicos claros y metodoldgicamente sdlidos que reduzcan el nivel
de subjetividad de los procesos (ACESS, 2025b). Que la institucién considere necesario ese
manual revela que la subjetividad en la produccion de informes era un problema

documentado que el sistema no podia resolver sin una guia metodoldégica explicita.

La ACESS supervisa aproximadamente 49 mil establecimientos de salud publicos y privados,
organizados en 55 tipologias, con controles priorizados segln niveles de riesgo. Esa escala
revela con claridad la brecha entre el mandato institucional y la capacidad operativa real: una
institucion que supervisa 49 mil establecimientos no puede hacer visitas sistematicas y
frecuentes a todos ellos. Para el auditor, esa brecha entre la cobertura nominal y la cobertura
real de la supervisidon no es una critica a la instituciéon. Es una condicién estructural del sistema
gue debe ser parte del andlisis de contexto de cualquier informe de auditoria que pretenda

ser metodoldégicamente honesto.
La Brecha que el Sistema Prefiere No Medir: Entre la Norma y la Prdctica

Existe una diferencia entre un sistema de salud que tiene normas y un sistema de salud que
cumple sus normas, y esa diferencia no siempre es visible en los documentos que el sistema
produce sobre si mismo. Los informes de gestidn institucional, los planes operativos anuales
y los reportes de cobertura tienden a medir el cumplimiento de los procesos documentales.
Lo que esos documentos miden con mucha menor frecuencia es si las condiciones reales del
establecimiento permiten que los estandares que la norma exige sean cumplibles en la
practica cotidiana. Y esa es exactamente la diferencia que el auditor en salud ecuatoriano

tiene la responsabilidad de detectar, documentar y nombrar.

La brecha entre la norma y la practica tiene una expresién cuantitativa que ningun argumento
retdrico puede superar: el Ministerio de Salud Publica necesitaba 687 millones de délares para
medicamentos e insumos en su Plan Operativo Anual 2026 y tenia financiados 214.5 millones,
una brecha de 472 millones que significa que el sistema ya esta eligiendo entre opciones que
no deberia tener que comparar (Primicias, 2026). Una norma técnica que establece estandares
de dotacién de medicamentos esenciales no desaparece porque el presupuesto no alcance

para cumplirla. Pero su incumplimiento en esas condiciones no tiene la misma naturaleza que
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el incumplimiento de un establecimiento que tiene los recursos y elige no usarlos
correctamente. El auditor que no distingue entre esos dos tipos de incumplimiento no esta

siendo riguroso. Esta siendo injusto.

Mendoza-Saltos et al. (2021) documentaron que la auditoria médica en Ecuador ha
enfrentado histéricamente el desafio de operar en un entorno donde los procesos formales
coexisten con practicas informales que los vacian de contenido. Ese hallazgo tiene una
dimension técnica, los instrumentos de auditoria disefiados para condiciones normales que se
aplican a condiciones de precariedad estructural, y una dimension cultural igualmente
importante: la cultura institucional que aprende que los hallazgos incémodos tienen
consecuencias para quien los documenta y que la auditoria produce menos conflicto cuando

se limita a certificar lo que el sistema quiere ver certificado.

Esa cultura no es una patologia individual de auditores negligentes. Es la respuesta racional
de profesionales que operan en un sistema donde el mensajero frecuentemente paga el
precio del mensaje. El auditor que documenta que un hospital de referencia no tiene las
condiciones para operar con los estandares que la norma exige esta produciendo un hallazgo
con implicaciones presupuestarias, legales y politicas que el sistema no siempre estd dispuesto
a recibir. Y cuando ese auditor aprende que ese tipo de hallazgo produce mas problemas para
quien lo firma que para el sistema que lo generd, la racionalidad defensiva que lleva a

documentar menos y a certificar mas no es dificil de entender aunque sea dificil de justificar.

La brecha tiene también una dimensidn geografica que los indicadores nacionales ocultan. Los
estandares de la ACESS aplican en principio a todos los establecimientos del sistema, desde el
hospital de tercer nivel en Quito hasta el puesto de salud rural en la provincia de Napo. Pero
las condiciones que hacen posible cumplir esos estandares no estan distribuidas de manera
uniforme en el territorio ecuatoriano. Un establecimiento rural que opera sin médico
especialista de planta, sin conexién estable a internet y sin cadena de frio garantizada no
incumple los estandares por falta de voluntad ni por negligencia. Incumple esos estandares
porque las condiciones que el sistema garantiza en ese territorio no son las mismas que
garantiza en las ciudades. Y el auditor que certifica ese establecimiento con los mismos
criterios que aplicaria a un hospital urbano no esta siendo equitativo. Esta usando la misma

vara para medir realidades que no son comparables.
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El Andlisis Critico Estratégico y el RCEI: Del Cumplimiento a la Pertinencia

Hay una pregunta que los sistemas de auditoria tradicionales no formulan con suficiente
frecuencia y cuya ausencia explica buena parte de la distancia entre lo que la auditoria
produce y lo que el sistema necesita que produzca. No es la pregunta de si algo se hizo. Es la
pregunta de sivalié la pena hacerlo. La diferencia entre esas dos preguntas define la diferencia
entre una auditoria de conformidad, que verifica el cumplimiento de procesos documentados,
y una auditoria estratégica, que evalla si los recursos que el sistema invirtié en esos procesos
produjeron el beneficio de salud que justifica esa inversion. El Analisis Critico Estratégico, el
ACE, y la Relacién de Costo-Efectividad Incremental, el RCEI, son los instrumentos
metodolégicos que permiten formular esa segunda pregunta con rigor técnico y no solo con

intuicion clinica.

El ACE propone que cualquier intervencion, procedimiento, programa o politica de salud debe
evaluarse simultdneamente en tres dimensiones. La efectividad clinica: si la intervencién
produce el resultado de salud que se propone. La eficiencia econdmica: si produce ese
resultado al menor costo posible dado el conjunto de alternativas disponibles. Y la pertinencia
contextual: si es la intervencion correcta para ese paciente especifico, en ese establecimiento
especifico, con los recursos que ese sistema especifico tiene disponibles. Esas tres
dimensiones no son independientes. Un procedimiento que es clinicamente efectivo pero
econdmicamente ineficiente en un sistema con recursos limitados no es simplemente un
problema de gestién financiera. Es un problema de justicia distributiva, porque los recursos
gue consumen los procedimientos ineficientes son recursos que el sistema no puede invertir

en atender a otros pacientes.

La férmula del RCEl establece que la diferencia en costos entre dos alternativas de
intervencion debe dividirse por la diferencia en efectividad medida en unidades comparables,
produciendo un indicador que expresa cuanto cuesta cada unidad adicional de beneficio de
salud que la alternativa mas costosa produce en comparacién con la menos costosa. Ese
indicador no es una respuesta. Es una pregunta reformulada con precisién numérica: é{cuanto
esta dispuesto a pagar el sistema por una unidad adicional de beneficio de salud medido en
afios de vida ajustados por calidad? Y esa pregunta tiene una complejidad politica que el

auditor debe reconocer con honestidad: en Ecuador no existe un umbral oficial de disposiciéon
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a pagar que permita interpretar el resultado del RCEI sin recurrir a referencias externas que

pueden no ser apropiadas para el contexto ecuatoriano.

La primera implicacion prdctica del ACE es la construccion del perfil del caso: la descripcidn
sistematica de la intervencién que se evalla, los recursos que consumio, el resultado clinico
que produjo y las alternativas disponibles que el sistema podria haber elegido. Esa
construccidon no puede hacerse sin acceso a datos de calidad sobre costos reales y resultados
clinicos reales, y la calidad de esos datos en el sistema ecuatoriano es una limitacion que el
auditor debe reconocer explicitamente en su informe. Un analisis de costo-efectividad basado
en datos incompletos no produce evidencia. Produce la apariencia de evidencia, que puede
ser mas peligrosa que la ausencia de analisis porque da a las decisiones basadas en datos

deficientes la legitimidad que solo merecen las decisiones basadas en datos confiables.

Drummond et al. (2015) establecieron que la evaluacién econdmica es una herramienta para
mejorar las decisiones y no para reemplazarlas. Esa distincidn es fundamental para el auditor
en salud ecuatoriano que usa el ACE y el RCElI como parte de su metodologia. El andlisis de
costo-efectividad puede y debe informar las decisiones de asignacién de recursos del sistema
y los criterios de pertinencia que orientan la auditoria clinica. Lo que no puede hacer es
resolver los conflictos de valores que subyacen a esas decisiones. Cuando el sistema debe
elegir entre financiar un farmaco oncoldgico de alto costo para cien pacientes o mejorar la
cadena de frio para vacunas que beneficia a cien mil nifios, el RCEl ilumina la eficiencia relativa
de las dos opciones. No produce la respuesta sobre cudl valor debe prevalecer cuando los
derechos constitucionales de todos los involucrados son igualmente legitimos y los recursos

no alcanzan para garantizarlos todos.

La Auditoria de Procesos y la Triconomia de Desviaciones: El Nivel donde el Criterio se Vuelve
Accion

Hay un punto en el ejercicio de la auditoria en salud donde la metodologia deja de ser un
conjunto de principios abstractos y se convierte en una pregunta muy concreta frente a un
expediente clinico real: ¢qué esta mal aqui, por qué esta mal y qué deberia haber ocurrido en

su lugar? Esa pregunta tiene tres posibles respuestas que no son equivalentes entre si. La

triconomia de desviaciones es el instrumento metodolégico que permite distinguir entre esas
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tres respuestas con la precisidon que el hallazgo de auditoria requiere para ser justo, util y

procesable.

La primera categoria de desviacion es la que ocurre cuando el proceso no se realizé como la
norma establece por razones que estan fuera del control del profesional o del
establecimiento: falta de insumos, ausencia de personal especializado, falla del equipamiento,
restriccion presupuestaria. Esta categoria no es un hallazgo de negligencia. Es un hallazgo de
condicién estructural que el nivel de planificacidn y financiamiento del sistema produjo, y que
el auditor tiene la responsabilidad de documentar con esa precisién. Un expediente clinico
que registra que el médico no prescribié el antibiético de primera linea puede parecer un
hallazgo de pertinencia médica cuestionable hasta que el analisis del contexto revela que ese
antibidtico no estaba disponible en la farmacia del establecimiento desde hace tres semanas.
Esa diferencia no es un detalle metodoldgico. Es la diferencia entre un hallazgo que sefiala al

profesional y un hallazgo que sefiala al sistema.

La segunda categoria es la que ocurre cuando el proceso no se realizd como la norma
establece por razones que si estaban dentro del control del profesional o del establecimiento,
pero que responden a un juicio clinico legitimo que se desvid del estandar ante una situacién
que la guia de practica clinica no contempla en toda su particularidad. El médico que no siguié
la guia porque el paciente tenia una condicidn especifica que contraindicaba la intervencion
recomendada no esta cometiendo un error. Esta ejerciendo exactamente el tipo de criterio
gue la auditoria debe ser capaz de reconocer y distinguir del error genuino. Y si el expediente
clinico no documenta ese razonamiento con la claridad que lo hace auditable, el problema no

es el juicio clinico sino la calidad del registro.

La tercera categoria es la que ocurre cuando el proceso no se realizé como la norma establece
por razones que constituyen negligencia, impericia, imprudencia o inobservancia de la
normativa vigente en condiciones en que el cumplimiento era posible y exigible. Esta es la
categoria que desencadena los procesos administrativos. Su identificacién correcta requiere
que el auditor haya descartado razonablemente las dos categorias anteriores, porque un
hallazgo de negligencia que no ha excluido la posibilidad de que el incumplimiento sea
consecuencia de una condicién estructural del sistema no es un hallazgo riguroso. Es una

atribucién de responsabilidad individual que puede ser profundamente injusta y que el
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proceso de impugnacidon puede revertir con argumentos legitimos que el auditor no

considero.

La auditoria de procesos examina el conjunto de pasos, decisiones y registros que componen
la atencidn de un episodio clinico o la gestién de un proceso administrativo, y evalla si cada
paso fue coherente con el anterior y si las decisiones tomadas en cada punto fueron
consistentes con la evidencia disponible y con las condiciones del contexto. La ISO 19011:2018
define la auditoria como un proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencia objetiva y evaluarla con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios
de auditoria. Esa definicion tiene tres palabras que el auditor debe internalizar con precisién.
Sistematico, porque la auditoria que selecciona arbitrariamente qué revisar no produce
evidencia objetiva sino confirmacion de lo que el auditor esperaba encontrar. Independiente,
porque el auditor que tiene relaciones de subordinacién jerarquica o personal con el
establecimiento que audita no puede garantizar la objetividad que el proceso requiere. Y
documentado, porque el hallazgo que no puede sustentarse en evidencia registrada no es un

hallazgo. Es una opinién.

Noél (2022) describié el ciclo de auditoria clinica como el proceso que permite a los equipos
de salud identificar brechas entre la practica actual y el estdndar establecido, implementar
cambios para cerrar esas brechas y verificar que esos cambios produjeron la mejora esperada.
Ese ciclo es exactamente la traduccion operativa del principio de mejora continua que tanto
la ACESS como este libro proponen como el propésito central de la auditoria en salud: no

documentar fracasos sino generar la informacién que permite al sistema aprender de ellos.
Sintesis del Capitulo: El Auditor que Conoce la Norma y el Método

Este capitulo recorrid el territorio mas instrumental del libro. No el de las visiones ni el de los
horizontes prospectivos sino el del trabajo concreto: qué norma aplica, quién la supervisa,
como se mide su cumplimiento y con qué criterios se distingue entre el incumplimiento que
sefiala al individuo y el incumplimiento que senala al sistema. Ese trabajo no es glamoroso. Es

el que sostiene todo lo demas.

Lo primero que queda es la comprension de la jerarquia normativa como condicién de rigor
metodoldgico. La Constitucidon de 2008 no es un documento de contexto. Es la norma de

mayor jerarquia que define el marco de derechos dentro del cual cualquier hallazgo de
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incumplimiento adquiere su verdadero peso. Y la cadena que desciende desde esa norma
constitucional hasta la resolucién técnica de la ACESS que aplica en el caso especifico que el
auditor estd evaluando es el trayecto que debe poder recorrer hacia arriba y hacia abajo con

precisién cuando el establecimiento impugna su hallazgo.

Lo segundo que queda es la ACESS como el actor institucional mas relevante de la auditoria
en salud ecuatoriana del presente, con su mandato fundacional de mejora continua no
punitiva, su produccién normativa de 2025 y su tensién estructural entre la cobertura nominal
de 49 mil establecimientos y la capacidad operativa real para supervisarlos. Esa tensidn no es
una falla de la institucion. Es la expresién mds concreta de la misma brecha entre mandato y

recursos que este libro ha documentado a lo largo de sus capitulos.

Lo tercero que queda es la brecha entre la norma y la practica como el objeto de analisis mas
honesto y mds necesario de la auditoria en salud ecuatoriana. No la brecha entre lo que el
expediente dice y lo que el estdandar exige, que es la que los sistemas tradicionales miden con
razonable eficiencia, sino la brecha entre lo que el estdndar exige y las condiciones que el
sistema garantiza para que ese estdndar sea cumplible. Esa segunda brecha no es auditable
con listas de verificacién. Requiere que el auditor entienda el contexto institucional,
presupuestario y territorial del establecimiento con la misma profundidad con que entiende

su expediente clinico.

Lo cuarto que queda son el ACE y el RCEl como los instrumentos que elevan la auditoria desde
el nivel de la conformidad al nivel de la pertinencia. La pregunta de si algo se hizo es necesaria
pero no suficiente. La pregunta de si valié la pena hacerlo con los recursos que el sistema tiene

disponibles es la que convierte al auditor en un productor de inteligencia sanitaria.

Y lo quinto, que articula la jerarquia normativa con la metodologia ACE y los conecta con el
auditor que debe aplicar ambas en la realidad concreta del sistema ecuatoriano, es la
comprensién de que conocer la norma y conocer el método son condiciones necesarias pero
no suficientes. Lo que completa ese perfil es exactamente lo que la triconomia de desviaciones
y la auditoria de procesos exigen en su aplicacién practica: la capacidad de distinguir con
honestidad intelectual entre la responsabilidad individual, la responsabilidad institucional y la

responsabilidad sistémica, y de documentar cada una con la precisidon que permite al sistema
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actuar sobre ella sin confundir los sintomas con las causas ni los ejecutores con los

disenadores.
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CAPITULO IV

Neuroeducacidon, Mayéutica y Guias de Prdctica Clinica
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“No existe aprendizaje sin emocion. La curiosidad es la puerta que el cerebro necesita abrir

antes de que cualquier conocimiento pueda entrar y quedarse.”
Mora Teruel, F. (2013). Neuroeducacion. Solo se puede aprender aquello que se ama.

“¢Qué es la calidad en un hospital sin gasas? ¢Es ético auditar la eficiencia cuando el

paciente ha esperado dos afos por una cirugia?”
Dilemas mayéuticos para la formacion de auditores en salud, Ecuador, 2026
El Cerebro que Audita: Neuroeducacion y el Aprendizaje que Transforma la Prdctica

Hay una creencia profundamente arraigada en los sistemas de formacidn profesional en salud
qgue la neurociencia lleva décadas desmantelando con evidencia cada vez mas sélida: la
creencia de que el cerebro adulto aprende de la misma manera que aprendié en la
universidad, que la exposicion repetida a informacién es suficiente para producir
competencia, y que un profesional con afios de experiencia clinica solo necesita actualizacién
de contenidos para incorporar nuevas practicas a su trabajo cotidiano. Esa creencia no solo es
incorrecta. Es la razén mas profunda por la que tantos programas de formacién en auditoria
de salud producen profesionales que conocen las normas pero no saben cuestionarlas, que

recuerdan los procedimientos pero no pueden adaptarlos cuando el sistema falla.

La neuroeducacion ha identificado con precisidn creciente cudles son las condiciones bajo las
gue el aprendizaje adulto produce transformaciones reales y duraderas en el cerebro. Una
revision publicada en la Revista Médica Clinica Las Condes en 2024 sistematizé los factores
gue la neurociencia ha identificado como facilitadores de la modificacidon y consolidacion de
las redes neuronales responsables del aprendizaje en profesionales de la salud: los aspectos
emocionales como el estrés apropiado, la curiosidad, la satisfaccidon y el logro, las actividades
gue implican toma de decisiones reales y, de manera crucial, la repeticién distribuida en el

tiempo (Avila-Toscano et al., 2024). Ese ultimo factor es el que mds directamente contradice
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el modelo dominante de formacidn en auditoria de salud en Ecuador: el seminario intensivo
de un dia que concentra toda la exposicion a la informacidén en una sola sesién y luego espera

que el profesional la retenga y la aplique sin ningiin mecanismo de refuerzo posterior.

El concepto central que hace posible entender por qué ese modelo falla es la plasticidad
cerebral, entendida como la capacidad del sistema nervioso para cambiar su estructura y
funcién en respuesta a los estimulos, las experiencias y los aprendizajes que el individuo
atraviesa a lo largo de toda su vida. El cerebro adulto compensa su menor velocidad de
modificacién con una red densa de experiencias previas, conocimientos consolidados y
marcos interpretativos construidos a lo largo de afos de practica profesional. Esa red no es un
obstaculo para el aprendizaje. Es su materia prima mas valiosa, siempre que la pedagogia sepa

como activarla.

Francisco Mora Teruel formuld con precisiéon lo que esa activacién requiere: no existe
aprendizaje sin emocion, y la curiosidad es la emocién que abre la puerta del conocimiento,
porque activa los circuitos de atencion y prepara al cerebro para modificar sus conexiones
(Mora Teruel, 2013). Paulo Freire describié el modelo que esa formulacién rechaza como
educacion bancaria: el docente que deposita informacién en el estudiante esperando que ese
depdsito se convierta en competencia por el simple hecho de haber sido realizado (Freire,
1970). La formacidon de auditores en salud ecuatoriana ha operado durante décadas dentro
de esa contradiccidn: marcos normativos razonablemente completos y una cultura de
auditoria que frecuentemente los aplica como tramite en lugar de como herramienta de

transformacion.

Las funciones ejecutivas, entendidas como el conjunto de habilidades cognitivas que incluyen
la planificacion, la organizacién, la inhibicion de respuestas automaticas, la flexibilidad
cognitiva y la evaluacién de resultados, son precisamente las capacidades que distinguen al
auditor que analiza del que simplemente verifica (Avila-Toscano et al., 2024). El problema es
que estas capacidades no se desarrollan escuchando conferencias sobre cdmo se deben
desarrollar. Se desarrollan ejercitdndolas en situaciones que las exigen de manera real, con
consecuencias reales, bajo condiciones que generan la tensidn cognitiva necesaria para que

el cerebro construya nuevas conexiones en lugar de activar las ya establecidas.
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La Mayéutica Socrdtica: El Arte de Preguntar lo que el Sistema Prefiere No Escuchar

Sécrates no tenia aula. No tenia pizarréon ni manual de procedimientos ni programa curricular
aprobado por ninguna autoridad académica. Tenia una plaza publica, una pregunta y la
disposicidon de sostenerla hasta que su interlocutor, incémodo y desconcertado, descubriera
que lo que creia saber no era tan sélido como pensaba. Esa incomodidad no era un efecto
secundario de su método. Era su propdsito central. La aporia, ese estado de confusion
productiva en el que el interlocutor reconoce que no sabe lo que creia saber, era para Sécrates

el momento mas valioso de todo el proceso pedagdgico.

La mayéutica, cuyo nombre proviene del griego para el arte de las parteras, describe
exactamente ese proceso: el facilitador no entrega el conocimiento sino que ayuda al
interlocutor a dar a luz el conocimiento que ya esta dentro de él, latente, sin forma todavia.
El método socratico consta de dos fases. La primera es la ironia socratica, que consiste en
formular preguntas aparentemente sencillas que revelan las contradicciones del pensamiento
del interlocutor. La segunda es la mayéutica propiamente dicha, en la que el facilitador
acompafia al interlocutor en la construccion de una comprensién nueva, mds honesta y mas

compleja de la realidad que enfrenta (Redalyc, 2022).

Para la formacidn del auditor en salud ecuatoriano, la mayéutica socratica es la herramienta
mas precisa disponible para desarrollar las capacidades que distinguen al auditor que piensa
del auditor que verifica. ¢Qué es la calidad en un hospital sin gasas? ¢Es ético auditar la
eficiencia cuando el paciente ha esperado dos afios por una cirugia que el sistema no pudo
proveerle? ¢Qué norma prevalece para el auditor cuando la ley obliga a atender pero el
presupuesto hace imposible cumplir esa obligacion? Esas preguntas no tienen respuesta en
los manuales de procedimientos de la ACESS. Tienen muchas respuestas posibles, cada una
de ellas mas honesta y mas compleja que la definicidén glosada que el sistema prefiere que el

auditor repita.

Un médico con 35 afnos de transito por hospitales rurales donde faltaba hasta el agua, que
leyd un borrador de este capitulo, lo formuld con la precision que solo da la experiencia vivida:
estamos cansados de los revisores de formularios que solo saben marcar casillas mientras el
sistema se cae a pedazos. La pregunta de qué es la calidad en un hospital sin gasas le dolid

porque la ha vivido. Un auditor que ante esa realidad responde citando un articulo de la ACESS
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no ha entendido nada. El verdadero aprendizaje ocurre en la aporia, en ese silencio inc6modo
cuando el auditor se da cuenta de que la norma no encaja con la realidad del hospital que

tiene delante.

La estrategia pedagdgica concreta que la mayéutica produce para la formacion de auditores
en salud tiene cuatro expresiones que se complementan. La primera es la gamificacién y la
simulacion multisensorial: plataformas que simulan una auditoria de facturacién en un
hospital publico ecuatoriano con datos aproximados a la realidad del sistema, activando los
mismos circuitos de atencién que el error real activaria, sin que nadie muera en el intento
(Elsevier, 2021). La segunda es el Aprendizaje Basado en Proyectos que trabaja directamente
con la realidad del sistema ecuatoriano, sin casos hipotéticos importados, con datos propios
y verificables. La tercera es el repaso espaciado que distribuye el estudio a lo largo del tiempo,
respetando los tiempos que la memoria humana necesita para consolidar lo aprendido
(Lecturio, 2024). Y la cuarta es el didlogo socratico en la clinica, donde la pregunta tiene
consecuencias reales y la distancia entre el estdndar normativo y la realidad operativa es

tangible, fisica, irrefutable.
Las Guias de Prdctica Clinica del MSP: La Brujula que el Auditor Debe Saber Leer

Hay una distincidon que el sistema de salud ecuatoriano no siempre formula con la claridad
gue merece y que el auditor debe ser capaz de hacer antes de usar cualquier guia de practica
clinica como criterio de evaluacidn: la distincién entre un documento que se llama guia de
practica clinica y un documento que merece ese nombre metodolégicamente. No todos los
documentos que el sistema produce bajo ese rétulo son iguales. Algunos tienen el rigor
metodoldgico que permite usarlos con confianza como estandar de auditoria clinica. Otros
son documentos de consenso de expertos que codifican opiniones profesionales respetables
pero que no tienen la solidez de la evidencia sistematicamente revisada. Y otros son
adaptaciones de guias internacionales producidas sin la validacién contextual que haria sus

recomendaciones aplicables a la realidad del sistema ecuatoriano.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha desarrollado un catalogo de guias de practica
clinica que cubre las principales familias de condiciones clinicas que el sistema atiende con
mayor frecuencia: la salud materna y neonatal con sus protocolos de atencién del parto y

manejo de complicaciones obstétricas, las enfermedades no transmisibles con sus esquemas
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de manejo de la diabetes, la hipertension y la enfermedad cardiovascular, las enfermedades
infecciosas con sus protocolos de diagndstico y tratamiento de tuberculosis y VIH, y la salud
mental con sus guias de manejo de la depresidn y los trastornos de ansiedad. Ese catalogo
representa un recurso genuinamente valioso para el auditor. Pero su existencia no resuelve
automaticamente las preguntas que el auditor debe hacerse sobre cada guia especifica antes

de usarla como criterio de evaluacion.

La primera pregunta es si la guia esta basada en evidencia o en consenso. Una guia basada en
evidencia sistematicamente revisada tiene un proceso de produccién que incluye la busqueda
exhaustiva de la literatura disponible, la evaluacién critica de los estudios encontrados vy la
formulacidn de recomendaciones cuya fuerza estd explicitamente vinculada a la calidad de la
evidencia que las sustenta. Cuando el auditor sefiala que un médico se desvié de una
recomendacién basada en consenso, el peso del hallazgo no es el mismo que cuando seiala
gue se desvié de una recomendacién respaldada por multiples ensayos clinicos controlados

de alta calidad.

La segunda pregunta es cuando fue producida la guia y si sus recomendaciones reflejan la
evidencia disponible en el momento de la auditoria. Una guia producida hace cinco afios sobre
el manejo de una condicién para la que han aparecido nuevos tratamientos puede
recomendar practicas que la evidencia mas reciente ha superado. El auditor que usa esa guia
desactualizada sin reconocer su limitacién temporal no esta produciendo un hallazgo sobre la
pertinencia de la atencién clinica. Esta produciendo un hallazgo sobre la adherencia a un

estandar que el sistema deberia haber actualizado.

La tercera pregunta es si las recomendaciones de la guia son implementables en las
condiciones reales del establecimiento que se audita. Una guia que recomienda el uso de un
medicamento de segunda linea en pacientes con resistencia al tratamiento de primera linea
produce una recomendacién clinicamente correcta. Pero si ese medicamento no esta en el
cuadro nacional de medicamentos esenciales del establecimiento, la guia esta describiendo
un estandar que el sistema normativo y presupuestario ecuatoriano no garantiza. Y el auditor
gue sefala el incumplimiento de esa recomendacién sin documentar la condicién estructural
gue hace ese cumplimiento imposible no estd produciendo justicia. Esta produciendo un papel

gue sefiala al médico por no haber hecho lo que el sistema no le permitia hacer.
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GRADE, AGREE Il y RIGHT: Los Instrumentos que Convierten la Lectura en Criterio

Hay una habilidad que separa al auditor que usa una guia de practica clinica con rigor del
auditor que la usa como autoridad incuestionable: la capacidad de evaluar la guia antes de
usarla. Los tres instrumentos que este bloque examina, GRADE, AGREE Il y RIGHT, responden
cada uno una dimensién diferente de las preguntas que el bloque anterior planted y son, en
conjunto, el conjunto de herramientas mas robusto disponible para el auditor que necesita

usar las guias de practica clinica con la precisiéon que su funcién exige.

El sistema GRADE clasifica la calidad de la evidencia en cuatro niveles, desde alta hasta muy
baja, y la fuerza de las recomendaciones en dos categorias, fuertes y condicionales,
produciendo un marco que permite al lector de la guia entender no solo qué recomienda el
documento sino con cuanta confianza lo recomienda y en qué condiciones esa recomendacién
podria cambiar si la evidencia disponible se modifica (Guyatt et al., 2011). Para el auditor, esa
informacién determina el peso que el hallazgo de desviacién de una recomendacién debe
tener en el informe. Desviarse de una recomendacidén fuerte respaldada por evidencia de alta
calidad no tiene el mismo significado clinico ni la misma implicacién para la responsabilidad
del profesional que desviarse de una recomendacién condicional sustentada en evidencia de

baja calidad.

El instrumento AGREE Il evalia no el contenido de las recomendaciones de una guia sino el
proceso mediante el cual esas recomendaciones fueron producidas. Brouwers et al. (2010) lo
describieron como un marco que evalla seis dominios: el alcance y objetivo de la guia, la
participacién de los implicados en su desarrollo, el rigor en la elaboracién, la claridad de la
presentacion, la aplicabilidad y la independencia editorial. EIl dominio de rigor en Ia
elaboracién examina si la busqueda bibliografica fue sistematica y reproducible, si los criterios
para seleccionar la evidencia fueron explicitos, si los vinculos entre la evidencia y las
recomendaciones fueron documentados con transparencia y si la guia fue revisada
externamente antes de su publicacién. Yao et al. (2020) documentaron que la evaluacién con
AGREE Il de guias de practica clinica de sistemas de salud de paises latinoamericanos y en
desarrollo revelé sistematicamente puntuaciones bajas en los dominios de rigor metodoldgico
y participacién de los implicados. Ese hallazgo tiene una implicacién directa para el auditor
ecuatoriano: no puede asumir que una guia del MSP ha pasado un proceso de desarrollo

metodoldgicamente riguroso simplemente porque existe y estd publicada.
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El instrumento RIGHT, descrito por Chen et al. (2017) como una lista de verificacion para
evaluar si el reporte de una guia contiene la informacidn necesaria para que sus usuarios
puedan entender, implementar y evaluar criticamente sus recomendaciones, responde una
pregunta complementaria pero diferente al AGREE Il. Una guia puede haber sido desarrollada
con un proceso metodolégicamente sdlido pero reportada de manera que oculta los vinculos
entre la evidencia y las recomendaciones o los conflictos de interés de los expertos que
participaron en su elaboracién. El RIGHT permite detectar esas opacidades con una precision

gue ninguna lectura general del documento puede producir.

Para el auditor en salud ecuatoriano que usa estos tres instrumentos juntos, el resultado es
un perfil metodoldgico que le permite responder con evidencia las preguntas del bloque
anterior: si la guia esta basada en evidencia de calidad documentada, si fue producida con un
proceso metodoldgicamente riguroso y transparente, y si sus recomendaciones fueron
reportadas con la claridad que permite su implementacién y su evaluacién critica. Ese perfil
no reemplaza el juicio clinico del auditor. Lo informa con la precision que el analisis sistematico
puede proveer y que la intuicion profesional, por mds valiosa que sea, no puede sustituir

cuando el hallazgo de auditoria va a tener consecuencias institucionales.

Las Voces Ausentes, el Dilema Presupuestario y la Sintesis: Lo que las Guias No Dicen y el

Auditor Debe Saber

Hay una pregunta que los instrumentos GRADE, AGREE Il y RIGHT no pueden responder por
disefio pero que el auditor en salud ecuatoriano debe ser capaz de formular con precisidn
cada vez que usa una guia de practica clinica como criterio de evaluacién: ¢quién no estuvo
en la mesa cuando esta guia se escribid? Esa pregunta no es retdrica. Es metodoldgica. Porque
las recomendaciones de una guia son también el producto de quiénes revisaron la evidencia,
con qué perspectiva la interpretaron, qué valores implicitos priorizaron cuando la evidencia
no era suficiente para determinar una sola respuesta correcta, y qué voces fueron excluidas

del proceso de deliberacion que produjo el documento final.

En el caso de las guias de practica clinica del MSP ecuatoriano, las voces que mas
frecuentemente estan ausentes son tres. La primera es la voz del paciente, cuya experiencia
vivida de la enfermedad y cuyas preferencias sobre los resultados del tratamiento tienen un

peso metodoldgico reconocido por los estandares internacionales de desarrollo de guias pero
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que los procesos de produccién del sistema ecuatoriano incorporan con mucha menor
frecuencia de la que los propios documentos declaran. La segunda es la de la medicina
tradicional e intercultural, que en un pais con la diversidad étnica y cultural del Ecuador no es
una consideracidon marginal sino una realidad clinica con la que el sistema de salud interactia
de manera cotidiana. Y la tercera es la del administrador fiscal y del gestor presupuestario,
que son los actores institucionales que determinan si las recomendaciones de la guia son

implementables en las condiciones financieras reales del sistema.

El dilema presupuestario que esa ausencia produce tiene una expresion concreta que este
libro ha documentado en multiples dimensiones: un sistema que tiene guias de practica clinica
gue recomiendan estdndares de atencidn que sus propias condiciones de financiamiento
hacen imposibles de garantizar de manera universal. Ese dilema no es resoluble con mejores
guias. Es resoluble con un proceso de planificacion que alinee los estdndares normativos con
los recursos disponibles, o que documente con honestidad la distancia entre ambos para que
los procesos presupuestarios que siguen tengan la informacién necesaria para tomar

decisiones que reduzcan esa distancia en lugar de ignorarla.
Sintesis del Capitulo: El Auditor Formado y los Instrumentos que Aplica

Este capitulo recorrio el territorio mas profundamente humano del libro, el de la formacién
del auditor, y lo conectd con el territorio mas técnicamente especifico, el de los instrumentos
gue ese auditor aplica cuando llega a una guia de practica clinica con la intencion de usarla
como criterio de evaluacién riguroso. Esa conexion no es ornamental. Es el argumento central
del capitulo: los instrumentos metodolégicos mas sdlidos disponibles para la auditoria clinica
solo producen su potencial completo cuando el profesional que los usa tiene la formacién

neuroeducativa y socrdtica que permite aplicarlos con criterio y no solo con procedimiento.

Lo primero que queda es la comprensién de que el aprendizaje que transforma la practica del
auditor no se produce por acumulacion de informacién sino por activacién de la curiosidad,
ejercicio de las funciones ejecutivas y repeticion distribuida en el tiempo. Avila-Toscano et al.
(2024) y Mora Teruel (2013) convergieron en esa conclusion desde perspectivas diferentes, y
su convergencia produce una implicacion pedagégica que el sistema de formacion

ecuatoriano no puede continuar ignorando: el modelo del seminario de certificacion de un dia
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no forma auditores. Produce apariencias de formacidn que el sistema acepta porque son mas

baratas y menos incdmodas que la alternativa.

Lo segundo que queda es la mayéutica socratica como la tecnologia pedagdgica mas adecuada
para desarrollar el pensamiento critico que el auditor en salud necesita. No porque sea antigua
sino porque opera exactamente en el punto correcto: en la distancia entre lo que el sistema
dice que debe ocurrir y lo que realmente ocurre, y en la capacidad del auditor para sostener

esa distancia con rigor, sin resolverla prematuramente con respuestas comodas.

Lo tercero que queda son GRADE, AGREE Il y RIGHT como el conjunto de instrumentos que
permite al auditor usar las guias de practica clinica como criterios de evaluacién con la
precisiéon que su funcién exige. GRADE para entender con cuanta confianza recomienda la guia
lo que recomienda. AGREE Il para evaluar si el proceso de desarrollo de esa guia merece la
confianza que el auditor le va a depositar. Y RIGHT para verificar que el reporte de la guia es

suficientemente transparente como para que sus limitaciones sean visibles.

Y lo cuarto, que articula la formacién con los instrumentos y los conecta con la realidad del
sistema ecuatoriano, es la comprensién de que las guias de practica clinica tienen voces
ausentes cuya ausencia no invalida el documento pero si limita su aplicabilidad como criterio
universal de auditoria. El paciente. La medicina tradicional. El administrador fiscal. Esas voces
no estan en el documento. Pero estan en el establecimiento que el auditor visita, y el auditor

que las ignora esta auditando un sistema mas simple que el que realmente existe.
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CAPITULO VIII

Logistica, Gestion e Investigacion: Los Pilares Olvidados de la Calidad
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“Nos obsesionamos con que el expediente esté bien firmado, pero nadie audita por qué el
cirujano tuvo que suspender la cirugia porque el autoclave no servia o porque no habia hilo de

sutura.”

Meédico con 35 afios de experiencia en el sistema de salud publico ecuatoriano, 2026

“La incomodidad de los poderosos es la mejor sefial de que la auditoria estd funcionando.”
Reflexion sobre auditoria integral en salud

Introduccion

Hay una imagen que circuld en las redes sociales ecuatorianas y que ningun informe de
auditoria fue capaz de producir con la misma contundencia: la de un cadaver entregado a su
familia en una caja de cartén porque el hospital no tenia la bolsa reglamentaria para hacerlo
con dignidad. No era un error aislado. Era el resumen de una derrota como sistema, la sintesis
mas brutal y mas transparente de lo que ocurre cuando la logistica colapsa hasta el punto en
gue la muerte misma pierde el trato que merece. Y la pregunta que esa imagen instala, y que
ningun sistema de auditoria tradicional ha sabido responder con suficiente rigor, es si alguien
en ese hospital tenia la obligacidon de haber auditado la cadena de suministro antes de que

llegara ese momento.

Un médico con 35 afios de experiencia recorriendo pasillos, desde centros de salud en la
ruralidad hasta direcciones administrativas en Quito, lo formula con la precisién que da el
tiempo: en sus afos de servicio, la obsesién del sistema siempre fue que el expediente
estuviera bien firmado, pero nadie audité por qué el cirujano tuvo que suspender la cirugia
porque el autoclave no servia o porque no habia hilo de sutura. Esa imagen, la del profesional
atado de manos por un sistema que firma normas pero no provee condiciones, es la imagen

gue este capitulo propone reemplazar con una auditoria que mira mas alla del papel.
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La calidad asistencial es la punta del iceberg. Es lo que los sistemas de auditoria ven, registran
y evallan con mayor facilidad porque se expresa en expedientes clinicos, en indicadores de
mortalidad y en tasas de complicaciones. Pero debajo de esa punta visible hay una masa
sumergida de condiciones logisticas, de infraestructura, de gestién del talento humano y de
sistemas de informacion que determinan si la calidad asistencial es siquiera posible. Existe
ademas un conflicto en la misma esencia de la auditoria que Mendoza-Saltos et al. (2021)
describieron con precision: por un lado la auditoria médica ha sido histéricamente un proceso
administrativo orientado a reducir objeciones en la facturacién y recuperar valores, pero por
otro, ese enfoque tradicional valida formularios completos en hospitales que carecen de lo
mas basico, ignorando deliberadamente los fallos estructurales que hacen imposible la calidad
asistencial. Esa masa sumergida es lo que este capitulo propone auditar, no como
complemento opcional sino como condicidn previa sin la cual la auditoria clinica produce

hallazgos injustos.

En Ecuador, la gestidn hospitalaria ha sido histéricamente ineficiente, con una fragmentacién
estructural que impide que el MSP y el IESS compartan recursos de forma fluida. Los
documentos oficiales del Ministerio de Salud Publica presentan instrumentos técnicos y
manuales como pasos decisivos hacia una gestién ordenada del abastecimiento. Pero los
reportes periodisticos pintan un cuadro donde la teoria se estrella contra una realidad de
estantes vacios (Primicias, 2025). Ese divorcio entre la narrativa de estandarizacion ministerial
y la brecha financiera real es el escenario donde opera el auditor ecuatoriano de hoy, y

entenderlo con precision es el punto de partida de este capitulo.

Este capitulo anade ademds una dimensién que el debate publico raramente incluye: la
auditoria de la investigacion cientifica como pilar de la soberania sanitaria. Un sistema de
salud que no produce evidencia sobre su propio funcionamiento y que no traduce sus
hallazgos de investigacion en politica publica estd condenado a depender indefinidamente de
estdndares producidos en otros contextos para otros sistemas. Ese circulo de dependencia

epistemoldgica es tan urgente de romper como el de dependencia logistica.
La Fragmentacion Estructural: La Raiz del Problema Logistico

Antes de examinar los cuatro desafios logisticos concretos que el auditor de campo enfrenta,

es necesario entender por qué esos desafios existen con la persistencia y la profundidad que
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tienen en el sistema ecuatoriano. No son fallas operativas que puedan resolverse con mejor
capacitacién. Son sintomas de una fragmentacion estructural que tiene décadas de historia:

el MSP y el IESS son como dos vecinos que no se hablan pero comparten la misma gotera.

El sistema de salud ecuatoriano opera con dos subsistemas principales con légicas
institucionales diferentes, cadenas de suministro diferentes y culturas organizacionales que
rara vez dialogan de manera productiva. Esa divisién ha producido una duplicacién de
infraestructuras, una fragmentacion de la capacidad logistica y una incapacidad estructural
para compartir recursos que genera ineficiencias documentadas en todos los niveles del
sistema. La responsabilidad en este esquema suele diluirse: el auditor culpa al médico de
guardia, pero la pregunta real es si el subsistema fue capaz de proveerle lo necesario.
Guerrero-Mieles y Escobar-Garcia (2022) analizaron los efectos sociales del
desabastecimiento en el hospital del IESS de Portoviejo durante 2020 y encontraron que el
desabastecimiento era constante, afirmado por el 84% de los encuestados, y que el 36% de
los trabajadores del drea de farmacia sefialé que nunca habia existencia de los farmacos que
los pacientes necesitaban. Entre los factores identificados por Guerrero-Mieles y Escobar-
Garcia (2022) estaban la falta de planificacién en la compra, el sobreprecio, los problemas con
proveedores, la demanda en aumento y la incidencia de la pandemia. Esos nimeros no

describen una crisis puntual. Describen una condicidn crénica.

La crisis de abastecimiento que en 2025 llevé al MSP y al IESS a declarar emergencias
simultdneas no fue una sorpresa. Primicias (2025) analizd las bases de datos que sustentaron
esas declaratorias y encontro que el abastecimiento en los hospitales del IESS llegaba al 65%
y en los del Ministerio de Salud al 45%, con 51 medicamentos del IESS en stock cero y 16 del
MSP en la misma condicidn: es inaudito que en 2025 hubiera hospitales con stock cero de
farmacos tan basicos como la prednisolona o tratamientos para el cancer. La brecha financiera
gue subyace a esa crisis se hizo aun mas explicita en 2026: el Ministerio de Salud Publica
necesitaba alrededor de 687 millones de délares para comprar los medicamentos vy
dispositivos médicos de su Plan Operativo Anual, pero Unicamente se encontraba financiado
el 31%, equivalente a 214.5 millones de ddlares, dejando una brecha de mas de 472 millones
solo en medicamentos (Primicias, 2026). Esa brecha no es un cdlculo tedrico. Es la medida

exacta de cuanto le falta al sistema para cumplir sus propias normas.
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Para Simancas (2026), la raiz es estructural: uno de los rasgos mdas importantes del sistema de
salud ecuatoriano ha sido la inestabilidad del enfoque y la fragmentacién, y los distintos
subsistemas nunca lograron una articulacién real y sostenida. El centralismo ciego de las
coordinaciones zonales que gestionaban territorios que solé conocian en el mapa causé
retrasos fatales en medicinas y vacunas. Si no se cambian las politicas, no se combate la
corrupcion y no se supera el enfoque hospitalario, cualquier cambio de modelo administrativo
tendra poco impacto. Hay ademas un silencio ensordecedor sobre como se articulan
realmente los gobiernos auténomos descentralizados en este colapso, dejando la pregunta
sobre si la gestion provincial es una salida real o simplemente otra capa de burocracia seguin

el analisis de Simancas (2026).

Para el auditor en salud ecuatoriano, esa fragmentacién tiene una implicacion
metodoldgicamente importante. Cuando un establecimiento de salud no puede cumplir con
los estandares que las normas regulatorias exigen, la primera pregunta no es qué fallé en ese
establecimiento. Es si ese establecimiento pertenece a un subsistema cuya cadena logistica
era capaz de proveerle lo que necesitaba para cumplir. La diferencia entre una falla operativa

local y una falla estructural sistémica no es solo de diagndstico. Es de responsabilidad.

El MSP intentd responder parcialmente a esa fragmentacién con la creacion del Sistema
Nacional de Inventarios de Medicamentos, Dispositivos e Insumos Médicos, que consolidd en
uno solo los 107 sistemas de administracién de medicamentos que hasta 2023 estaban
desconectados entre si (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2023). Pero hay un punto
ciego crucial que la normativa no resuelve: el Ministerio de Salud Publica emitié manuales
detallados hace mds de una década (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2009), pero la
persistencia de 107 plataformas desconectadas hasta 2023 sugiere que durante mucho
tiempo la normativa fue una ficcion legal que nunca llegd a las bodegas. Saber con precisidon
cuanto falta no equivale a tener lo que falta, y tener los medicamentos hoy no garantiza

tenerlos mafiana si las politicas de financiamiento no se transforman estructuralmente.
Los Cuatro Desafios Logisticos: Lo que el Auditor de Campo Debe Saber Ver

Existe una diferencia fundamental entre el auditor que llega a un establecimiento de salud
con una lista de verificacidon y el auditor que llega con una comprensién profunda de los

sistemas que hacen posible o imposible la calidad asistencial. EI primero verifica si los
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formularios estan completos. El segundo entiende que un formulario completo en un hospital
sin medicamentos, sin equipos funcionando y sin personal estable no es evidencia de calidad
sino evidencia de que alguien aprendid a llenar formularios a pesar de las condiciones en que
trabaja. Hay cosas que a los directores no les gusta que se auditen, porque las respuestas son

incomodas. Los cuatro desafios que esta seccién examina son precisamente esas cosas.

El primero es la cadena de suministro y almacenamiento. La cadena de suministro
farmacéutico sigue un trayecto que comienza en los proveedores y laboratorios, pasa por los
procesos de adquisicion publica, atraviesa los almacenes zonales y distritales y termina,
cuando funciona bien, en la farmacia del establecimiento (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2009). Cada eslabdn es un punto de posible ruptura. No estan aqui representadas
las razones de la industria farmacéutica para los incumplimientos contractuales o los
margenes de rentabilidad que deciden el retiro de ciertos fdrmacos esenciales del mercado
local, aunque Guerrero-Mieles y Escobar-Garcia (2022) mencionan este factor como una causa
del desabastecimiento. Para entender esa dimensidon seria necesario consultar fuentes del
ambito del derecho administrativo comparado e informes de camaras de comercio
industriales. Lo que si puede y debe documentar el auditor es el historial de abastecimiento
durante el periodo auditado, las condiciones de temperatura y humedad para farmacos
bioldgicos y vacunas, y los periodos de desabastecimiento con sus causas identificadas y sus
consecuencias clinicas registradas. Una cadena de frio rota para vacunas no es un problema
administrativo. Es un riesgo de salud publica cuya documentacidén rigurosa puede ser la Unica

evidencia que queda de una falla que el sistema preferiria no registrar.

El segundo desafio logistico es el mantenimiento del equipamiento biomédico. Trabajar con
equipos fuera de garantia o sin contrato de mantenimiento es jugar a la ruleta rusa con el
paciente. Un hospital que opera con el 90% de sus equipos fuera de garantia no esta
gestionando un riesgo de calidad. Esta gestionando una amenaza activa a la seguridad del
paciente que el auditor tiene la obligacién de documentar y denunciar. Faltan también las
defensas técnicas de los administradores y mandos medios que operan bajo estas presiones
presupuestarias y que podrian sefialar las trabas en la Ley de Contratacién Publica como un
factor que impide los contratos de mantenimiento, una perspectiva que no aparece analizada
en profundidad en las fuentes disponibles. La pregunta de auditoria que corresponde a ese

escenario no es si el equipo esta roto. Es quién tenia la responsabilidad de garantizar su
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mantenimiento, cudndo se tomé la ultima decisidn sobre ese contrato y qué consecuencias

clinicas produjo la inoperatividad del equipo durante el periodo auditado.

El tercer desafio logistico es la gestién del talento humano. La rotacién constante por
contratos temporales mata la memoria institucional: cada vez que cambia el personal, se
pierden afos de experiencia acumulada. Esa rotacion no es un fendmeno aleatorio. Es el
resultado predecible de contratos temporales de corta duracidn, de la ausencia de incentivos
que hagan atractiva la permanencia en zonas rurales y periféricas, y de la inestabilidad
administrativa que produce cada cambio de autoridades. Para el auditor, la evaluacién del
talento humano debe ir mas alla de verificar si los puestos estan cubiertos. Debe examinar si
la rotacidn ha sido tan intensa que el conocimiento institucional se perdié con cada ciclo de
cambio, y si la planificacion del talento humano responde a las necesidades reales del perfil
epidemioldgico local o a criterios administrativos que no guardan relacidon con la demanda

real de servicios.

El cuarto desafio logistico es la evaluacion de los sistemas de informacion, con dos
dimensiones inseparables. La primera es la historia clinica electrénica Unica, horizonte hacia
el que el sistema ecuatoriano ha avanzado de manera desigual. La mayoria de hospitales y
centros de salud reconocen que es necesario invertir recursos considerables para
implementar sistemas de registros médicos electrénicos, y que mas alla de la infraestructura
surgen problemas sobre la calidad de la informacién, la estandarizacion y el riesgo de acceso
no autorizado. La segunda es la ciberseguridad. El sector salud es uno de los mas
frecuentemente atacados por ciberdelincuentes a nivel mundial, con los centros asistenciales
representando el 53% de los objetivos y los datos médicos del paciente siendo el blanco mas
comun porque permiten suplantacién, fraude o extorsién (INCIBE, 2023). Para el auditor
ecuatoriano, la ciberseguridad en los sistemas de informacién de salud no es todavia un area
de evaluacion sistematica en la mayoria de los procesos de auditoria. Esa ausencia es en si

misma un hallazgo que el sistema de auditoria 2030 debe corregir.
La Auditoria de la Investigacion Cientifica: El Pilar Mds Olvidado de Todos

Hay una paradoja que define con precision el estado de la investigacidn cientifica en el sistema
de salud ecuatoriano. El Ecuador produce politicas sanitarias, normas, guias y acuerdos

ministeriales con un nivel de detalle creciente. Pero produce muy poca evidencia propia sobre
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si esas politicas funcionan en su propio territorio, con su propia poblacién, en sus propias
condiciones. Seguimos importando guias de otros paises porque no auditamos nuestra propia

realidad. Un sistema que no aprende de sus errores esta condenado a repetirlos.

La auditoria de la investigacién cientifica es un campo que el sistema ecuatoriano no ha
desarrollado con la profundidad que su relevancia requiere. En la mayoria de los
establecimientos de salud publica, la investigacidn cientifica no forma parte del ciclo regular
de evaluacion institucional. Los ensayos clinicos que se realizan son frecuentemente
patrocinados por empresas farmacéuticas internacionales con protocolos disefiados fuera del
pais y con comités de ética que no siempre tienen la independencia real ni los recursos
necesarios para supervisar con rigor el cumplimiento de los estandares éticos que esos
ensayos requieren. Hay ademds un vacio notorio: no existe una lista centralizada que
identifique quiénes son los pacientes con enfermedades catastréficas y raras ni qué necesitan

realmente, lo que convierte la planificacidon en una tarea a ciegas (Primicias, 2025).

El auditor que enfrenta este campo debe comenzar por una distincién metodoldgica
fundamental. No toda actividad que se llama investigacién constituye investigacion cientifica
en el sentido pleno del término. La investigacion cientifica en salud implica un proceso que va
desde la delimitacién rigurosa del problema hasta el analisis de resultados con rigor
estadistico y la traduccidn de los hallazgos en recomendaciones aplicables a la politica publica
0 a la practica clinica. Cada una de esas etapas es auditable, y cada una puede producir fallas
gue comprometan la validez de los resultados y la calidad de las decisiones que se tomen con

base en ellos.

La investigacién post-pandemia ha afiadido una capa de complejidad ética y tecnoldgica que
los comités de auditoria cientifica ecuatorianos no estaban preparados para gestionar. El uso
de inteligencia artificial en el analisis de datos, la gestién de bases de datos clinicos a escala
nacional y la transparencia en la declaracién de conflictos de interés son desafios que los
comités de ética locales aun no parecen estar preparados para auditar con rigor en el contexto
ecuatoriano. También falta la voz de la industria farmacéutica y sus razones para los
incumplimientos contractuales o los margenes de rentabilidad que deciden el retiro de ciertos
farmacos esenciales del mercado local, factores que Guerrero-Mieles y Escobar-Garcia (2022)
mencionan pero que las fuentes disponibles no desarrollan con suficiente profundidad. Para

encontrar estas piezas faltantes seria necesario buscar fuentes en el ambito del derecho
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administrativo comparado, informes de camaras de comercio industriales y estudios de
sostenibilidad financiera que analicen la tensién entre el derecho constitucional a la salud

gratuita y la capacidad real de pago del Estado.

La auditoria de la investigacidon cientifica no es un lujo académico. Es la inversidn mas
estratégica que el sistema puede hacer para transformar la evidencia en poder institucional.
Un ministerio que puede demostrar con datos propios, producidos con rigor metodoldgico
verificable, que el desabastecimiento de medicamentos para hipertensidon produce en los
cinco afnos siguientes un incremento documentado de accidentes cerebrovasculares que
cuesta al sistema diez veces mds de lo que habria costado mantener el abastecimiento, tiene
un argumento que ningun ministro de finanzas puede ignorar con la misma facilidad con que

puede ignorar una denuncia sin datos.
Reflexion de Cierre: Por Qué los Pilares Olvidados Siguen Olvidados

Hay una respuesta facil a la pregunta de por qué la logistica, el equipamiento, el talento
humano, los sistemas de informacién y la investigacion cientifica siguen siendo los pilares
menos auditados del sistema ecuatoriano. La respuesta facil es que son complejos y que
requieren competencias especializadas que los auditores tradicionales no tienen. Esa

respuesta tiene algo de verdad. Pero no es la respuesta completa ni la mas honesta.

La respuesta completa es que estos pilares siguen olvidados porque auditar la logistica, el
equipamiento y los sistemas de informacién de un establecimiento implica inevitablemente
llegar a conclusiones que sefialan responsabilidades institucionales que van mucho mas alla
del médico o la enfermera que atendié al paciente. Implica documentar que el hospital no
tenia lo que necesitaba, que alguien en algun nivel de la cadena de gestiéon tomd decisiones
que produjeron esa carencia, y que esas decisiones pueden rastrearse hasta presupuestos que
no se asignaron, contratos que no se firmaron y politicas que priorizaron la apariencia de
eficiencia sobre la realidad de la provisién. La auditoria no puede ser solo una cacheria de
brujas para el personal mas vulnerable. Si de verdad queremos llegar al 2030 con un sistema
decente, el auditor debe tener la valentia de sefialar a los que firman los contratos, o los que

no los firman, y no solo a los que firman las recetas.

Mendoza-Saltos et al. (2021) documentaron que la auditoria médica en Ecuador ha

enfrentado histéricamente el desafio de operar en un entorno donde los procesos formales
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coexisten con practicas informales que los vacian de contenido. Esa tensidn se reproduce con
igual intensidad en la auditoria logistica, donde los manuales de procesos del MSP (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2009) establecen con detalle las etapas que deben seguirse,
pero donde la realidad de 107 plataformas de gestiéon de medicamentos desconectadas entre
si hasta 2023 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2023) revela que la norma vy la practica
han vivido en mundos paralelos durante décadas. La normativa fue, durante mucho tiempo,

una ficcidn legal que nunca llegd a las bodegas.

La auditoria de la investigacidn cientifica sigue olvidada ademds porque en un sistema que ha
operado histéricamente con logicas de emergencia, respondiendo a las crisis cuando explotan
en lugar de prevenirlas con evidencia prospectiva, la investigacion sistematica parece un lujo
gue puede postergarse indefinidamente. Esa postergacion tiene un costo que el sistema
raramente calcula: el costo de las decisiones tomadas sin evidencia propia, de los programas
implementados sin evaluacion rigurosa y de los recursos invertidos en intervenciones cuyos
efectos nunca se midieron. Solo asi se podria equilibrar la balanza entre la denuncia del
colapso logistico y las complejidades de un sistema que, bajo su estructura actual, parece estar

disefiado para fragmentarse.

Lo que este capitulo ha propuesto es una expansidn del concepto de auditoria en salud que
va mas alld del expediente clinico hacia la infraestructura invisible que hace posible o
imposible cualquier estandar de calidad. Esa expansidon no implica que el auditor deba
convertirse en ingeniero biomédico o en experto en cadenas de suministro. Implica que debe
tener la suficiente comprensién de esos sistemas para saber cuando algo esta mal, qué tipo
de evidencia necesita recolectar para documentarlo y a qué especialista debe consultar
cuando la complejidad técnica supera su formacion. Esa capacidad de reconocer los limites
propios y actuar con integridad es exactamente el tipo de honestidad profesional que la ISO
19011:2018 establece bajo su principio de comportamiento ético. Y la incomodidad que esa
auditoria genera en los niveles mas altos del sistema no es un efecto secundario indeseable.
Es la sefial mas clara de que la auditoria estd funcionando. Hace mucha falta que alguien se

sienta incémodo para que el paciente pueda estar tranquilo.
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Sintesis del Capitulo: Lo que Este Recorrido Deja

Este capitulo recorrid el territorio mds operativo del libro, el que existe debajo de la punta del
iceberg de la calidad asistencial visible, y encontré alli cuatro desafios logisticos y un déficit de
investigacion que definen en gran medida si la calidad asistencial es posible en el sistema

ecuatoriano antes de que el médico vea al primer paciente.

Lo primero que queda es la comprension de la fragmentacion estructural entre MSP e IESS
como la raiz del problema logistico mas profundo del sistema. No es una falla operativa que
pueda resolverse con mejores procedimientos. Es una condicidn estructural que requiere
cambios en las politicas de financiamiento y de articulacién interinstitucional que ninguna
declaratoria de emergencia puede sustituir. La brecha de 472 millones de ddlares entre lo que
el MSP necesita para medicamentos en 2026 y lo que tiene financiado (Primicias, 2026) es la
medida mas concreta de esa condicidn. El auditor que llega a un establecimiento sin entender

ese contexto esta auditando sintomas sin conocer la enfermedad.

Lo segundo que queda son los cuatro desafios logisticos como areas de evaluacion que el
auditor debe incorporar con la misma rigurosidad con que incorpora la revision de
expedientes clinicos: la cadena de suministro con su historial de abastecimiento y sus
condiciones de almacenamiento; el equipamiento biomédico con sus contratos de
mantenimiento y su gestidn preventiva; el talento humano con su rotacién y su continuidad

institucional; y los sistemas de informacién con su ciberseguridad e interoperabilidad.

Lo tercero que queda es la auditoria de la investigacion cientifica como el pilar mas olvidado
de todos y como la inversidén mas estratégica que el sistema puede hacer para dejar de
depender de evidencia producida en otros contextos. Un sistema que no audita su

investigacidon no aprende de sus propios errores porque no sabe que los esta cometiendo.

Y lo cuarto, que articula todo lo anterior con el arco narrativo completo de este libro, es la
comprension de que auditar los pilares olvidados no es una tarea mas dificil que auditar lo que
siempre se ha auditado. Es una tarea diferente, que produce hallazgos que sefalan
responsabilidades en niveles del sistema que la auditoria tradicional raramente alcanza. La
pregunta que cierra este capitulo no es retdrica: éesta el sistema listo para que los auditores

dejen de mirar solo el papel y empiecen a mirar la bodega? La respuesta determinara, en gran
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medida, si el sistema de salud ecuatoriano del 2030 es uno que aprendid de sus fracasos o

uno que los siguié documentando.
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CAPITULO IX

El Auditor del Futuro: Prospectiva hacia el 2030 y Tecnologias Emergentes
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“El horizonte del 2030 no es una pelicula de ciencia ficcion; es una realidad que ya nos estd
respirando en la nuca, y el sistema de auditoria ecuatoriano sigue tratando de apagar

incendios con baldes de agua mientras el mundo ya usa sistemas automatizados.”
Meédico con 35 afios de experiencia en el sistema publico ecuatoriano, 2026

“Un problema que pasa por conforme en una auditoria no desaparece. Crece protegido por el

papel que lo declard adecuado.”
Reflexion sobre formacidn del auditor en salud 2030
Introduccion

Hay una pregunta que ningln sistema de auditoria en salud puede permitirse ignorar
indefinidamente, y que el sistema ecuatoriano ha postergado con una regularidad que
empieza a tener consecuencias: ¢para qué mundo estamos formando a los auditores que
revisaran los expedientes clinicos, los contratos de suministro y los protocolos de atencidn en
el afio 20307? Si la respuesta es para el mismo mundo en que operan los auditores de hoy, el
sistema tiene un problema que no es de recursos ni de voluntad politica. Es un problema de

imaginacidn institucional.

Los capitulos anteriores de este libro construyeron un diagndstico del presente.
Documentaron la fragmentacion estructural entre el MSP y el IESS, el desabastecimiento
cronico de medicamentos esenciales, la brecha de 472 millones de délares entre lo que el
sistema necesita y lo que tiene financiado para 2026, la ausencia de auditoria de investigacién
cientifica como pilar de soberania sanitaria y la distancia persistente entre las normas que el
sistema produce y las condiciones que garantiza. Ese diagndstico es necesario y util. Pero un
libro que se titula Auditoria en Salud 2030 no puede cerrarse en el presente. Tiene la
obligacion de mirar hacia adelante con la misma honestidad metodoldgica con que mird hacia

atras.
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Lo que ese horizonte muestra no es tranquilizador para un sistema que todavia no resuelve
sus problemas logisticos mas basicos. Muestra un mundo donde la inteligencia artificial ya
diagnostica enfermedades con precisiones superiores al 90% en condiciones controladas,
donde el blockchain registra transacciones farmacéuticas con inmutabilidad verificable, donde
la medicina personalizada disefia tratamientos basados en el perfil gendmico individual de
cada paciente y donde el concepto mismo de auditoria en salud estd siendo redefinido por
tecnologias que el sistema ecuatoriano apenas comienza a nombrar. La pregunta no es si esas
tecnologias llegaran al sistema de salud ecuatoriano. La pregunta es si el sistema de auditoria

estara preparado para evaluarlas con rigor cuando lleguen.

Conviene nombrar también lo que este capitulo no responde, porque la honestidad
metodoldgica exige reconocer los limites del analisis disponible. No existe todavia un estudio
de campo que recoja los miedos o la resistencia cultural de la poblacidn ecuatoriana frente a
la delegacién del juicio clinico en algoritmos de inteligencia artificial. No hay una mediciéon
seria del costo energético o la huella de carbono que supondria mantener nodos de blockchain
en un pais con una infraestructura eléctrica a veces inestable. Y no estd resuelta la pregunta
de si la digitalizacion que se describe en este capitulo responde a una demanda del sistema
nacional de salud o es, en parte, una presion de organismos internacionales que vinculan el
financiamiento a la adopcidn de estandares tecnoldgicos. Para encontrar esas voces seria
necesario consultar investigaciones desde la sociologia de la salud, la economia politica
latinoamericana y los colectivos de bioética social. Su ausencia en este capitulo no invalida el

analisis. Lo contextualiza.

Este capitulo propone una respuesta que no es tecnoldgica sino formativa. El auditor del 2030
no tiene que ser un ingeniero de la NASA ni un programador de inteligencia artificial. Necesita
algo mas dificil y mds urgente: orientacidn critica informada. La capacidad de entender lo
suficiente de esas tecnologias como para saber cuando algo estd mal, qué preguntas
incobmodas hacer, qué evidencia recolectar y a qué especialista consultar cuando la

complejidad técnica supera su formacion.
La Inteligencia Artificial como Herramienta y como Objeto de Auditoria

Hay una distincién que el auditor en salud del 2030 debe ser capaz de hacer con precisidn y

que la mayoria de los debates publicos sobre inteligencia artificial en medicina confunden de
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manera sistematica. La inteligencia artificial es simultaneamente una herramienta que el
auditor puede usar para hacer mejor su trabajo y un objeto que el auditor debe saber evaluar
cuando el sistema de salud la adopta en sus procesos clinicos y administrativos. Confundir
estas dos dimensiones produce o bien un entusiasmo acritico que acepta cualquier algoritmo
como si fuera evidencia cientifica, o bien un escepticismo paralizante que rechaza cualquier
aplicacion de inteligencia artificial por principio. Ninguna de las dos posiciones sirve al sistema

de salud ecuatoriano del 2030.

Como herramienta del auditor, la inteligencia artificial es una bendicién: puede analizar miles
de expedientes clinicos en lo que un auditor humano tardaria en revisar apenas cincuenta,
detectando riesgos antes de que se conviertan en tragedias. Una revisidn sistematica de
articulos cientificos indexados en Scopus entre 2020 y 2025 evidencié que la inteligencia
artificial ha reducido los tiempos de analisis, optimizado la detecciéon temprana de patologias
y disminuido la tasa de errores diagndsticos en multiples especialidades médicas (Zhunio
Bermeo et al., 2026). Esa capacidad no reemplaza el juicio clinico del auditor. Lo potencia de

una manera que hubiera sido inimaginable hace una década.

Como objeto de auditoria, el desafio se vuelve mas complejo. Cuando un hospital ecuatoriano
adopta un sistema de soporte de decisiones clinicas basado en inteligencia artificial, ese
sistema no es transparente por defecto. Sus decisiones emergen de procesos estadisticos que
no pueden explicarse con la misma claridad con que puede explicarse el razonamiento clinico
de un médico. Y esa opacidad tiene consecuencias directas sobre la auditoria: si el sistema
recomienda un tratamiento y el médico lo sigue y el paciente sufre un evento adverso, équién
es responsable? El Reglamento Europeo de Inteligencia Artificial, que entré en vigor en agosto
de 2024 y establece que los sistemas de inteligencia artificial de alto riesgo usados con fines
médicos deben cumplir requisitos especificos de reduccion del riesgo, calidad de datos,
transparencia y supervision humana (Comision Europea, 2024), ofrece un marco regulatorio
gue el sistema ecuatoriano no tiene todavia. Esa ausencia no es un detalle administrativo. Es
una vulnerabilidad legal que los textos disponibles no terminan de desglosar en términos de
responsabilidad civil, y que el auditor del 2030 deberd enfrentar sin regulacidén equivalente en

su propio contexto.

Hay ademads una dimension de la inteligencia artificial en salud que las revisiones mas

entusiastas frecuentemente omiten. Los sistemas de inteligencia artificial producen sesgos
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cuando son entrenados con datos que no representan a la poblacidn que luego van a atender.
Estos algoritmos suelen entrenarse con datos del norte global y, cuando se aplican a la
poblacién ecuatoriana, pierden precisién de una manera que no es distribuida de manera
uniforme sino que afecta desproporcionadamente a grupos que ya enfrentan barreras de
acceso a la atencion médica (Ojs.austral.edu.ar, 2025). El auditor ecuatoriano no puede
aceptar las tasas de precision reportadas por el fabricante de un sistema de inteligencia
artificial como validas para la poblacion ecuatoriana sin exigir evidencia de validacion en ese
contexto especifico. Esa exigencia no es un tecnicismo regulatorio. Es una condicidn basica de
justicia.

Un estudio publicado en JAMA Network Open que analizo el rendimiento de 21 modelos de
lenguaje de ultima generacidn en diagndstico clinico encontrd que, a pesar de los avances en
esos modelos, su capacidad de razonamiento clinico sigue siendo limitada para el diagndstico
inicial y que la supervisidon profesional debe ser innegociable (Science Media Centre Espafia,
2025). Ese hallazgo tiene una dimensidn adicional que los debates sobre inteligencia artificial
rara vez nombran con la misma claridad con que nombran la precision diagndstica: el
fendmeno del deskilling, la pérdida progresiva del ojo clinico analdgico en los profesionales
gue delegan demasiadas decisiones al algoritmo sin mantener el ejercicio de su propio juicio.
El material revisado menciona este riesgo, pero carece de una contraparte que defienda con
igual vigor el valor de la experiencia clinica acumulada como elemento irreemplazable de la

auditoria. Ese silencio es una limitacion que este libro reconoce.

Hay ademas una pregunta que el debate sobre inteligencia artificial en salud en Ecuador rara
vez formula de manera explicita y que la auditoria 2030 deberd responder: éia quién sirve la
optimizacién que ofrece la inteligencia artificial? Si la inteligencia artificial mejora la eficiencia
administrativa, reduce glosas y agiliza el pago a prestadores, pero en ese proceso reduce al
paciente a una unidad de facturacion sin capturar su experiencia vivida, sus miedos o su
resistencia cultural a nuevas formas de atencidn, el sistema estara produciendo conformidad
documental y no calidad real. La medicina participativa que el paradigma de las 4P propone
no puede ser solo un principio tedrico. Debe ser una dimensidon auditable que el sistema
ecuatoriano del 2030 incorpore con la misma seriedad con que incorpora la precisién

diagnédstica.
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Blockchain y Contratos Inteligentes: La Transparencia Inmutable como Estdndar de

Auditoria

Si hay una tecnologia que podria transformar de manera mas directa e inmediata la practica
de la auditoria en salud ecuatoriana, no es la inteligencia artificial sino el blockchain. Porque
ataca exactamente el problema que mds dafio ha producido al sistema en las Ultimas décadas:
la opacidad en las transacciones, la corrupcion en las cadenas de suministro y la incapacidad
estructural de rastrear con precisién quién decidié qué, cuando y con qué consecuencias. Si
algo ha dolido en afios de recorrer hospitales, es ver cdmo se pierden los recursos sin
explicacion verificable. El blockchain es la medicina que el sistema necesita para sanar esa

herida.

El blockchain es un libro de contabilidad digital publico y descentralizado que registra
transacciones en multiples computadoras de manera que ningun registro puede ser alterado
retroactivamente sin alterar todos los registros subsiguientes. Cuando los productos
farmacéuticos se desplazan por la cadena de suministro y se registran en una blockchain, esa
pista de auditoria significa que cada articulo puede rastrearse hasta su origen con una
precisidon y una resistencia a la manipulacidon que ningun sistema de registro convencional
puede igualar. Si hubiéramos tenido esto, probablemente no estariamos preguntandonos hoy
como es posible que 51 medicamentos esenciales del IESS aparecieran en stock cero
simultdaneamente sin una explicacion clara. Cada salida de bodega quedaria grabada para

siempre: quién decidié qué y cuando.

Los contratos inteligentes, conocidos en inglés como smart contracts, son la aplicacion del
blockchain con implicaciones mas directas sobre los procesos que el auditor en salud evalla
con mayor frecuencia. Un contrato inteligente es un protocolo informatico automatizado cuyo
objetivo es ejecutar sus términos o acuerdos con seguridad y transparencia sin la intervencién
de terceros (Remolina Medina, 2022). En términos practicos, los contratos inteligentes
podrian automatizar pagos a prestadores solo cuando el sistema verifica que cumplieron con
la calidad, eliminando la intervencién de funcionarios que a veces buscan beneficios
ilegitimos. La revision sistematica de Ozcelik et al. (2025) documenté el potencial
transformador de estos instrumentos en la gestion de datos de salud, y también sus
limitaciones persistentes en términos de escalabilidad, cumplimiento regulatorio e

interoperabilidad con sistemas existentes.
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Para el auditor del 2030, el blockchain y los contratos inteligentes planteardn preguntas que
el sistema no estd preparado para responder hoy. ¢Como valida el auditor que el cédigo de
un contrato inteligente implementa correctamente las condiciones de calidad que el contrato
en papel dice que debe verificar? ¢Coémo evalla si los criterios de pago automatizado son
consistentes con las normas regulatorias de la ACESS? ¢Cdmo documenta una desviacion en
un sistema que por disefio no admite alteraciones retroactivas? El auditor que no sea capaz
de formular esas preguntas estara auditando en el siglo XXI con herramientas conceptuales

del siglo XX.

Hay también una dimensidn que el entusiasmo por el blockchain frecuentemente omite y que
el auditor ecuatoriano debe tener presente: el costo energético y la huella de carbono que
supondria mantener nodos de blockchain en un pais con una infraestructura eléctrica a veces
inestable. La transformacion digital que este capitulo describe no es gratuita desde el punto
de vista material, y esa dimensién ecoldgica y de infraestructura es una de las que el debate
sobre salud digital en el sur global raramente incorpora con la seriedad que merece.
Reconocerla no invalida las ventajas del blockchain. Las contextualiza en la realidad operativa

del sistema ecuatoriano.
La Medicina de las 4P: Cuando el Estandar Clinico se Vuelve Individual

Hay un aforismo atribuido a Hipdcrates que la medicina ha repetido durante siglos sin extraer
de él todas sus consecuencias practicas: no existen enfermedades sino enfermos. Durante la
mayor parte de la historia de la medicina moderna, ese principio funciond como aspiracién
filoséfica més que como programa clinico. Los sistemas de salud del siglo XX se construyeron
sobre protocolos disefiados para la mayoria estadistica de los pacientes. La medicina de las
4P, predictiva, preventiva, personalizada y participativa, es el paradigma emergente que estd
haciendo posible esa aspiracién con instrumentos cientificos que Hipdcrates no podia
imaginar. El paso de las guias de practica clinica disefiadas para la mayoria estadistica a una
medicina que reconoce la individualidad genédmica del paciente no es solo un avance técnico.

Es un cambio filoséfico que redefine qué significa la calidad en la atencidn médica.

La medicina personalizada utiliza el perfil genético de un individuo para guiar las decisiones
de prevencion, diagndstico y tratamiento. Ese perfil, obtenido a través de la secuenciacién del

genoma combinada con herramientas de bioinformatica, hace posible distinguir, dentro del
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grupo de pacientes que comparten un diagndstico de diabetes tipo 2 o de cancer de pulmon,
cuales responderan mejor a cada esquema de tratamiento. La dimensidn predictiva permite
pronosticar la probabilidad de padecer enfermedades antes de que aparezcan. La preventiva
usa esas predicciones para evitar el problema de salud. Y la participativa requiere la
contribucién activa del paciente en sus decisiones de salud, intentando eliminar el excesivo

paternalismo de la relaciéon sanitario-paciente.

Para el auditor del 2030, la medicina de las 4P plantea un desafio metodoldgico sin
precedente. Todos los instrumentos que este libro ha examinado, las guias de practica clinica,
el enfoque GRADE, el AGREE Il y el RIGHT, fueron disenados para evaluar el cumplimiento de
estdndares que aplican a la mayoria de los pacientes. Cuando el estdandar clinico se vuelve
individual, la pregunta de auditoria cambia de manera fundamental. Ya no se audita si el
médico siguid la guia. Se audita si el médico tuvo acceso al perfil genémico del paciente, si la
interpretacion de ese perfil fue metodoldgicamente correcta, si el tratamiento disenado para
ese perfil estaba disponible en el sistema y si la alta inversion en esas terapias se tradujo en

una extension real de la vida.

La pregunta del costo-efectividad de las terapias de medicina personalizada en un sistema
publico con recursos limitados es la mas politicamente delicada del capitulo. Un sistema de
salud que tiene una brecha de 472 millones de délares para medicamentos bdasicos en 2026
no puede eludir la pregunta de si invertira en costosas terapias gendmicas personalizadas o
en cubrir el desabastecimiento crénico de medicamentos esenciales que ya estd matando
personas. Esa pregunta tiene una dimensién de prioridades éticas que las fuentes disponibles
no terminan de resolver, y que exige un debate publico que la auditoria puede y debe informar
con evidencia rigurosa pero no puede sustituir con tecnicismos. El material disponible es
predominantemente optimista respecto a la tecnologia, lo que deja fuera perspectivas criticas
esenciales. Para equilibrar esa vision seria necesario incorporar investigaciones desde la
economia politica latinoamericana y los sindicatos médicos que cuestionan si la adopcién de
estas tecnologias es una eleccién soberana o una condicién de acceso al financiamiento

internacional.

La formacién del auditor del 2030 en este paradigma debe incluir competencias basicas en
bioinformatica, formacién en ética de datos que le permita evaluar si el almacenamiento y

uso de los datos gendmicos de los pacientes respeta los principios de privacidad vy
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consentimiento informado que la Constitucidon ecuatoriana de 2008 garantiza, y una
comprensidon basica de los modelos de costo-efectividad que permita evaluar si la alta

inversién en estas terapias produce el beneficio real que promete.
Reflexion de Cierre: El Auditor del 2030 No Existe Todavia

Hay una verdad incémoda que ningun programa de formacién de auditores en salud en
Ecuador ha formulado de manera explicita y que este capitulo tiene la obligacion de nombrar.
El auditor que el sistema de salud ecuatoriano necesitara en 2030 no existe todavia. No
porque no haya profesionales capaces de convertirse en ese auditor. Sino porque el sistema
de formacion que deberia estar producindolo en este momento, con las competencias en
inteligencia artificial, blockchain, bioinformdtica y ética de datos que ese horizonte requiere,
no existe todavia tampoco. Y la distancia entre el momento en que ese sistema de formacion
comience a existir y el momento en que produzca sus primeros graduados es de varios afos

que el sistema de salud ecuatoriano no tiene el lujo de desperdiciar.

Esa brecha de formacién es la version 2030 de un problema que este libro ha documentado
en multiples dimensiones: la distancia sistematica entre lo que el sistema normativo
ecuatoriano establece que debe ocurrir y las condiciones reales que garantiza para que ocurra.
En los capitulos anteriores esa distancia se manifesté en guias de practica clinica cuyos
estandares el sistema no puede cumplir por falta de recursos, en manuales de gestion de
medicamentos que durante décadas funcionaron como ficcidon legal, en auditorias que
certifican el cumplimiento de formularios en hospitales que no tienen lo basico. En este
capitulo esa misma distancia se manifiesta en la forma de un horizonte tecnolégico que avanza

con independencia de si el sistema ecuatoriano esta preparado para evaluarlo.

La inteligencia artificial, el blockchain y la medicina de las 4P no esperaran a que el sistema de
formacién de auditores ecuatorianos los incorpore a sus programas. Estan llegando ahora,
impulsados por proveedores tecnoldgicos internacionales, por ensayos clinicos patrocinados
por la industria farmacéutica y por la presién de organismos internacionales que vinculan el
financiamiento a la adopcidn de estandares tecnolégicos de transformacidn digital. El auditor
gue no sepa evaluar un sistema de soporte de decisiones clinicas basado en inteligencia
artificial no va a poder decir que ese sistema no existe. Va a tener que auditarlo igual. Y si lo

audita sin criterio, certificard como conforme cosas que no entiende.
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Mendoza-Saltos et al. (2021) documentaron que la auditoria médica en Ecuador ha
enfrentado histéricamente el desafio de operar en un entorno donde los procesos formales
coexisten con practicas informales que los vacian de contenido. Ese patrén tiene una version
tecnoldgica que el sistema de auditoria del 2030 debe evitar: el riesgo de que la auditoria de
sistemas de inteligencia artificial y blockchain se convierta en una verificaciéon formal de que
el proveedor entregd el manual y el hospital firmé el acta, sin ninguna evaluacidn real de si el
sistema funciona correctamente, si produce sesgos sobre la poblacién ecuatoriana, si sus
datos estan protegidos con los estandares de ciberseguridad que INCIBE (2023) documenta
como necesarios, y si la toma de decisiones clinicas que ese sistema apoya tiene la supervision
humana que el Reglamento Europeo de Inteligencia Artificial (Comisiéon Europea, 2024)

establece como condicién no negociable.

Pero hay que reconocer también lo que las fuentes disponibles no resuelven. La optimizacidn
técnica que ofrece la inteligencia artificial puede mejorar la eficiencia administrativa y reducir
glosas, como documenta Mendoza-Saltos et al. (2021) para la Red Privada Complementaria,
pero esa optimizacién no garantiza por si sola que el trato directo con el paciente sea mas
humano. El riesgo de que la auditoria del futuro produzca conformidad documental en lugar
de calidad real es tan grave como el riesgo de que los médicos pierdan su ojo clinico analdgico
por confiar ciegamente en algoritmos. Sin voces que cuestionen ese equilibrio desde Ia
sociologia de la salud o la bioética social, el diagnéstico de este capitulo corre el riesgo de ser
un manual técnico que olvida que, al final del dia, el sistema de salud no son solo datos sino

personas enfrentando la fragilidad de la vida.

La propuesta que este capitulo y este libro defienden para ese auditor del 2030 es el desarrollo
de una orientacién critica informada: la capacidad de entender lo suficiente de cada
tecnologia para saber qué preguntas hacer, qué evidencia es valida y cuando la respuesta que
recibe no es suficiente para sostener un hallazgo de auditoria. Esa orientacion no se construye
en un curso de dos dias. Se construye con una formacidn de posgrado que integre
competencias técnicas, metodoldgicas y éticas, con una practica supervisada en contextos
reales, y con un sistema de actualizacidon continua que reconozca que en un campo que
evoluciona con esta velocidad, la formacidn inicial es solo el punto de partida. Esa inversion
no es un gasto. Es la Unica inversion que puede multiplicar la capacidad del sistema de detectar

y documentar las fallas que cuestan mas vidas, mas dinero y mas dignidad. Un problema que
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pasa por conforme en una auditoria no desaparece. Crece protegido por el papel que lo

declaré adecuado.
Sintesis del Capitulo: Lo que Este Horizonte Deja

Este capitulo recorrid el territorio mas prospectivo del libro y encontrd alli un conjunto de
tecnologias que no son promesas distantes sino realidades ya en curso que el sistema de
auditoria en salud ecuatoriano no puede seguir tratando como si fueran problemas de otro

sistema en otro tiempo.

Lo primero que queda es la comprension de la inteligencia artificial como doble desafio: como
herramienta que potencia la capacidad analitica del auditor si la usa con criterio, y como
objeto que debe saber evaluar cuando el sistema la adopta. La evidencia disponible es clara
en que los sistemas de inteligencia artificial producen sesgos sobre poblaciones
subrepresentadas, que los modelos de lenguaje siguen requiriendo supervisién humana para
el diagnéstico clinico, y que el fendmeno del deskilling es un riesgo real tanto para los médicos
gue delegan demasiado al algoritmo como para los auditores que hacen lo mismo. El valor del
ojo clinico analégico, acumulado en décadas de practica, no debe ceder ante ningln sistema

automatizado sin una defensa explicita y documentada.

Lo segundo que queda es el blockchain y los contratos inteligentes como la tecnologia de
mayor impacto potencial inmediato sobre la corrupcién en las cadenas de suministro
farmacéutico y sobre la opacidad en el pago a prestadores. La inmutabilidad verificable de los
registros elimina exactamente el tipo de opacidad que hace posible que medicamentos
esenciales desaparezcan del sistema sin explicacién. Pero el auditor del 2030 debe también
considerar el costo material de esa tecnologia: su demanda energética, su viabilidad en una
infraestructura eléctrica inestable y su gobernanza en un contexto sin regulacion equivalente

a la europea.

Lo tercero que queda es la medicina de las 4P como el paradigma clinico que transformara la
pregunta de auditoria mas fundamental del libro. Ya no sera solo si el médico siguid la guia,
sino si el tratamiento disefiado para el perfil gendmico individual de ese paciente era
metodolégicamente correcto, éticamente justificado y costo-efectivo para un sistema con una
brecha de 472 millones de ddlares para medicamentos basicos. La pregunta de si invertir en

medicina gendmica personalizada o en cubrir el desabastecimiento crénico no es una
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pregunta técnica. Es una pregunta de prioridades éticas que la auditoria puede informar pero

que la sociedad ecuatoriana debe responder.

Y lo cuarto, que articula todo lo anterior con el arco narrativo completo de este libro, es la
comprensidon de que el horizonte del 2030 no es una amenaza sino una oportunidad. La
oportunidad de que el auditor deje de ser un simple revisor de papeles y se convierta en un
estratega que garantice que la tecnologia sirva para darle dignidad al paciente ecuatoriano.
Esa oportunidad no se tomara sola. Requiere formacién, valentia institucional y la honestidad
de reconocer que el sistema de salud no son solo datos. Son personas enfrentando la fragilidad

de la vida, y merecen un auditor que las entienda como tales.
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CAPITULO X

Desafios Cognitivos y Actividades de Autoevaluacion Estratégica
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“Un libro sobre auditoria en salud que termina con teoria es un libro que confia demasiado en

la memoria y muy poco en la comprension.”
Principio de formacion basada en prdctica reflexiva

“El horizonte de la prdctica estratégica es formar a un profesional con la valentia institucional
necesaria para nombrar las fallas del disefio sistémico y el rigor metodoldgico suficiente para

defender su posicion en condiciones de incertidumbre real.”
Principio rector de la auditoria estratégica en salud
Introduccion Pedagdgica: Por Qué Este Capitulo Existe

Un libro sobre auditoria en salud que termina con un capitulo de teoria es un libro que confia
demasiado en la memoria y muy poco en la comprensién. La diferencia entre un auditor que
sabe lo que es la triconomia de desviaciones y un auditor que puede aplicarla con criterio
frente a un expediente real no es una diferencia de informacidn. Es una diferencia de practica
reflexiva, de haber ejercido el juicio en condiciones de ambigiliedad real, de haber sentido la
incomodidad de una pregunta sin respuesta sencilla y de haber construido, a partir de esa

incomodidad, una posicion metodolégica que puede sustentarse y defenderse.

La arquitectura normativa ecuatoriana plantea un escenario donde el derecho a la salud no es
una concesién graciosa sino un deber inalienable del Estado, tal como lo consagra la
Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) en su articulo 32. Sin embargo, el ejercicio de
la auditoria en salud hacia el afio 2030 enfrenta una aporia técnica y ética de dimensiones
profundas: el choque frontal entre este mandato legal y una realidad financiera que parece
caminar en sentido opuesto. Esta desconexién no representa solo un problema de balances
contables, sino una falla sistémica que obliga al auditor a navegar en la ambigiliedad, donde

ahorrar dinero en tratamientos criticos puede terminar siendo un fracaso ético que genera
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mayores costos clinicos e irreversibles en el largo plazo. Ese es el territorio que este capitulo

propone practicar.

Ese es el propdsito de este capitulo. No afiadir mds conceptos al edificio tedrico que los nueve
capitulos anteriores construyeron, sino poner ese edificio a prueba mediante cuatro
actividades disefiadas bajo principios de neuroeducacién que el Capitulo 6 de este libro
examind con detalle. El cerebro adulto aprende mejor cuando encuentra un sentido practico
inmediato a lo que estd procesando, cuando experimenta directamente las consecuencias de
sus decisiones aunque sea en un entorno simulado, cuando la emocién y el razonamiento se
activan simultdneamente y cuando el error no es el final del proceso sino el punto de partida

de una reflexion mas profunda.

El método socratico, o mayéutica, que estructura la primera actividad, es la herramienta mas
precisa disponible para revelar lo que el aprendiz ya sabe pero no sabe que sabe. La
neuroeducacion contemporanea confirma lo que Sécrates intuyd hace veinticinco siglos: el
aprendizaje real no se produce cuando el alumno escucha una verdad sino cuando la descubre
por si mismo, y ese descubrimiento requiere la incomodidad productiva de la aporia. Ese

momento de detencidn no es un fracaso del razonamiento. Es el inicio del razonamiento serio.

Las actividades que siguen no tienen una respuesta correcta que este libro pueda revelar al
final. Tienen criterios metodolégicos que el lector puede aplicar para construir su propia
respuesta y preguntas de cierre que invitan a la reflexion sobre los limites de lo que la auditoria
puede resolver por si sola. El horizonte de la practica estratégica es formar a un profesional
con la valentia institucional necesaria para nombrar las fallas del disefo sistémico y el rigor

metodoldgico suficiente para defender su posicidn en condiciones de incertidumbre real.
Actividad 1: El Dilema del Auditor — Mayéutica Socrdtica

Hay situaciones en la practica de la auditoria en salud que ningdn manual describe con
precision porque su complejidad no cabe en una lista de verificacién. Son situaciones donde
la norma dice una cosa, la realidad dice otra y el juicio del auditor debe encontrar un camino

entre ambas que sea simultaneamente riguroso, justo y humanamente sostenible.

Un hospital regional del Ministerio de Salud Publica ha agotado su presupuesto trimestral para
insumos de dialisis en el segundo mes. Los pacientes con insuficiencia renal crénica que

dependen de ese servicio para sobrevivir estan recibiendo tratamientos incompletos o
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suspendidos. Usted, como auditor designado por la ACESS, debe evaluar lo ocurrido y emitir
un informe con hallazgos y recomendaciones. La magnitud de este desafio se vuelve palpable
al observar que, segun Primicias (2026), el Ministerio de Salud Publica identificé una necesidad
de 687 millones de ddlares para medicamentos e insumos en su Plan Operativo Anual 2026,
mientras que el presupuesto asignado apenas alcanzd los 300 millones. Esa brecha de 472
millones sitla al sistema en un estado de racionamiento cotidiano donde decisiones como
ésta dejan de ser ejercicios académicos para convertirse en dilemas vitales. La informacidn
disponible le permite identificar tres hipdtesis explicativas que no son mutuamente
excluyentes: una planificacion administrativa deficiente que subestimé la demanda real, un
aumento inesperado de la demanda producido por un brote de diabetes descompensada en
la zona de influencia, o un desvio sistematico de insumos hacia el mercado informal que un

analisis forense de las salidas de bodega podria documentar.

Antes de continuar, el método socratico exige detenerse en la primera pregunta: iqué
necesita saber el auditor para saber qué ocurrié? No qué ocurrié todavia, sino qué evidencia,
qué registros, qué procesos y qué actores necesita examinar para poder distinguir entre las
tres hipdtesis con fundamento metodoldgico. El auditor que omite esa pregunta y empieza

directamente por emitir hipdtesis esta ejerciendo prejuicio, no auditoria.

La primera pregunta socratica es la siguiente: si el hospital ahorra dinero suspendiendo
tratamientos de dialisis, éesa suspension constituye una gestién eficiente del presupuesto o
un fracaso ético de la auditoria que no lo detecté a tiempo? La pregunta tiene una trampa
importante: asume que ahorrar dinero y ser eficiente son sinébnimos, cuando en el sistema de
salud publica esa equivalencia es exactamente lo que mas frecuentemente produce dafio. Un
hospital que suspende dialisis esta en el corto plazo gastando menos. Estd también
produciendo complicaciones renales agudas que requeriran hospitalizaciones de mayor costo,
y estd violando el derecho a la salud que el articulo 32 de la Constitucion de 2008 garantiza
como deber ineludible del Estado. El auditor que evalia esa suspension solo desde la
perspectiva del gasto no esta haciendo auditoria de salud. Estd haciendo auditoria financiera

en un contexto donde las consecuencias son clinicas e irreversibles.

La segunda pregunta socratica produce la aporia mds profunda: si la ley obliga al hospital a
atender a los pacientes de dialisis pero el Ministerio no asigna los fondos suficientes para

hacerlo, équé norma prevalece para el auditor? Esta es una aporia genuina. El auditor
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estratégico del 2030 no puede limitarse a sefialar un incumplimiento administrativo cuando
la causa es de origen estructural. Su labor fundamental debe ser documentar con rigor esta
tensidn, identificando con precisidn la responsabilidad institucional que la produjo. El informe
de auditoria que emerge de esta situacion debe nombrar las tres hipdtesis, describir la
evidencia que permitiria distinguir entre ellas, sefialar qué pudo haberse detectado antes con
un mecanismo de alerta temprana y formular una recomendacién que no solo sefale el

hallazgo sino que identifique la responsabilidad institucional que lo produjo.
Actividad 2: Auditoria de Caso Forense — El Hospital Universitario de Guayaquil

Hay casos que el sistema de salud preferiria que no existieran y que sin embargo son los mas
importantes que el auditor puede estudiar, precisamente porque revelan con una claridad
gue ningln escenario hipoétetico puede igualar qué ocurre cuando multiples fallas sistémicas
convergen en el mismo lugar al mismo tiempo. El caso del Hospital Universitario de Guayaquil
de agosto de 2025 ilustra con dolorosa claridad lo que sucede cuando los mecanismos de

alerta temprana en la cadena de suministro fallan por completo.

Los hechos verificados son los siguientes. En agosto de 2025, el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador confirmo el fallecimiento de doce neonatos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Universitario de Guayaquil por causas que la institucién describid
como multifactoriales (CNN, 2025). Las investigaciones identificaron la presencia de la
bacteria Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa tipo KPC (Infobae, 2025). Las
familias denunciaron la falta de insumos bdasicos, en particular de canulas nasales, un
dispositivo de bajo costo esencial para que los bebés respiren, asi como condiciones de
hacinamiento, déficit de personal especializado y equipos obsoletos (Que Noticias, 2025). La
Fiscalia General del Estado inicié investigaciones por posible mala practica médica (El
Universo, 2025). Este caso revela que la eficiencia en salud no puede medirse Unicamente bajo
parametros de gasto financiero: la ausencia de insumos de bajo costo como las canulas nasales

compromete directamente la supervivencia del paciente pediatrico.

Como respuesta institucional a esta crisis y a la tendencia documentada de mortalidad
neonatal, el Ministerio de Salud Publica publico en febrero de 2026 la Politica Nacional para
la Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal 2026-2035, que busca articular

esfuerzos intersectoriales y fortalecer la gobernanza de la informaciéon para que ningun
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hospital de referencia llegue a niveles criticos de desabastecimiento en sus unidades de
cuidados intensivos (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2026). Para el auditor, esa
politica no es un documento de contexto. Es el marco normativo mas reciente que define lo
que el sistema se comprometid a garantizar, y cuyo cumplimiento debe ser parte del protocolo

de auditoria de alerta temprana que esta actividad propone construir.

El ejercicio de auditoria forense parte de la distincién que el Capitulo 5 de este libro establecié:
la diferencia entre auditar un evento y auditar las condiciones que hicieron posible ese evento.
Auditar las condiciones significa preguntar qué habia ocurrido en ese hospital en los meses
anteriores que hacia predecible que algo como esto podria ocurrir. La primera tarea es
identificar los factores logisticos que contribuyeron al evento. Un insumo de bajo costo cuya
ausencia compromete directamente la supervivencia de un neonato no deberia llegar a stock
cero en una unidad de cuidados intensivos de un hospital de referencia sin que ningun sistema
de alerta lo hubiera detectado previamente. La pregunta que el auditor debe responder con
evidencia documental es cuando fue la Ultima vez que ese hospital reporté existencias criticas

de cdnulas nasales y qué decisidon se tomo cuando ese reporte llego.

La segunda tarea es evaluar la respuesta de la gestidon hospitalaria y del Ministerio. La
secuencia documentada revela que el caso fue denunciado publicamente antes de que el
Ministerio emitiera una respuesta oficial, y que la respuesta incluyd la renuncia del gerente
del hospital pero no una explicacién publica de los mecanismos de control que fallaron
(Infobae, 2025). Un sistema que responde a las crisis cuando se vuelven publicas y no cuando
las sefiales de alerta interna deberian haberlas detectado antes no es un sistema de gestion

de calidad. Es un sistema de gestion de imagen.

La tercera tarea es disefiar un protocolo de auditoria de alerta temprana basado en el
monitoreo continuo de al menos cuatro dimensiones: el nivel de abastecimiento de insumos
criticos para la unidad neonatal, el indice de ocupacion de la UCIN y su relacién con la
capacidad instalada, los reportes de incidentes de seguridad del paciente incluyendo
infecciones intrahospitalarias previas, y los indicadores de dotacién de personal especializado
en neonatologia. Ese protocolo, orientado por los compromisos de la Politica Nacional 2026-
2035 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2026), es el instrumento mas concreto que el
auditor tiene para cumplir la funcién que este libro le asigné desde su primer capitulo: no

documentar fracasos sino prevenirlos.
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Actividad 3: Andlisis de Costo-Efectividad en el MSP — La Decision que Revela los Valores

del Sistema

Hay decisiones de politica sanitaria que parecen técnicas pero son fundamentalmente éticas,
y que parecen éticas pero son fundamentalmente politicas. El Ministerio de Salud Publica
debe decidir entre dos alternativas de inversion que compiten por el mismo presupuesto. La
primera es financiar un nuevo farmaco oncolégico de alto costo que beneficiaria a cien
pacientes con cancer avanzado. La segunda es invertir el mismo presupuesto en mejorar el
sistema de cadena de frio para vacunas en zonas rurales, garantizando la eficacia de los
esquemas de vacunacién para cien mil nifios. Las dos alternativas son legalmente validas,
técnicamente justificables y éticamente defendibles. Y sin embargo el Ministerio no puede

financiarlas simultaneamente.

El Analisis de Costo-Efectividad y la Relacion de Costo-Efectividad Incremental que el Capitulo
5 de este libro examind con detalle proporcionan un criterio técnico valioso para comparar
opciones de este tipo. La féormula del RCEI establece que la diferencia en costos entre dos
alternativas debe dividirse por la diferencia en efectividad medida en unidades comparables.
En este ejercicio, si el costo del farmaco oncoldgico es diez veces mayor que el costo de la
mejora de la cadena de frio y la alternativa de vacunacién produce un impacto medible en
afos de vida saludable ganados para cien mil nifios mientras el farmaco produce meses
adicionales para cien pacientes, la aritmética del RCEI sefalaria con claridad hacia cudl de las
dos alternativas produce mayor beneficio por unidad monetaria invertida. Pero como
advierten las fuentes tedricas, estos resultados solo contextualizan la decisién y no la
resuelven por si mismos, especialmente cuando el sistema carece de un umbral oficial de
disposicidn a pagar. El RCEIl produce un nimero que no puede interpretarse sin un criterio de
referencia externo, y el auditor debe presentarlo como uno de los elementos de la decisidn,

no como la decision misma.

La Constitucidon de 2008 en su articulo 32 garantiza el derecho a la salud como deber ineludible
del Estado, sin establecer jerarquias entre condiciones de salud ni entre grupos poblacionales.
Eso significa que el paciente con cancer avanzado tiene el mismo derecho a la atencion del
sistema que el niflo que necesita vacunas eficaces. La Constitucion no resuelve el dilema. Lo
agrava, porque convierte una decision de asignacion de recursos escasos en una decision

sobre cual derecho constitucional se garantiza y cudl se pospone.
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La realidad presupuestaria de 2026 hace ese dilema todavia mas urgente: el Ministerio de
Salud Publica necesitaba 687 millones de ddlares para medicamentos e insumos pero solo
tenia financiados 214.5 millones, una brecha de 472 millones que significa que el sistema ya
esta eligiendo entre opciones que no deberia tener que comparar (Primicias, 2026). En ese
contexto, la decisiéon entre el fdrmaco oncoldgico y la cadena de frio no es un ejercicio

académico. Es una version estilizada de las decisiones reales que el sistema toma cada dia.

Lo que esta actividad propone como ejercicio de sintesis es que el lector redacte un
memorando técnico de no mas de dos pdaginas dirigido al Ministro de Salud Publica que
presente los resultados del RCEI con sus supuestos explicitos, reconozca el limite del umbral
de disposicion a pagar, integre el mandato constitucional sin usarlo como argumento para
evadir la decisidn dificil, y formule una recomendacién metodolégicamente honesta sobre lo
que el andlisis puede y no puede resolver. Esas cuatro condiciones son el criterio de
autoevaluacion y son también, en esencia, los criterios que definen la calidad de cualquier

informe de auditoria que este libro ha propuesto construir.

Actividad 4: El Clon de la Historia Clinica — Velocidad, Atencion y el Limite de la

Automatizacion

Existe una habilidad que los auditores en salud desarrollan con los afios y que ningiin manual
describe con precision: la capacidad de leer un expediente clinico y sentir, antes de poder
explicar por qué, que algo no estd bien. Esa sensacidn no es intuicidn mistica. Es el resultado
de que el cerebro humano ha procesado miles de expedientes y ha aprendido a detectar
patrones de inconsistencia que el ojo entrenado reconoce antes de que el razonamiento
consciente los articule. Es una forma de inteligencia clinica que se construye con practica, que
se deteriora con el desuso y que ningun algoritmo de inteligencia artificial puede replicar con
la misma flexibilidad contextual que el auditor humano aplica cuando conoce el sistema, el

establecimiento y las condiciones reales en que ese expediente fue producido.

Esta actividad propone ejercitar exactamente esa habilidad mediante un ejercicio de
simulacidn que combina velocidad de procesamiento, atencidén selectiva y razonamiento
analitico en condiciones de presion temporal. En una plataforma de simulacién digital, el
lector tiene acceso a diez historias clinicas con entre uno y tres errores deliberadamente

introducidos de dos tipos: errores de facturacién, como procedimientos cobrados que no
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corresponden al diagndstico registrado, o errores de pertinencia médica, como diagndsticos
CIE-10 que no son consistentes con el tratamiento prescrito o medicamentos recetados a dosis

gue no corresponden al peso o la condicién del paciente.

El objetivo declarado es encontrar todos los errores en el menor tiempo posible. Pero el
objetivo real es mas complejo: qué tipo de atencidn produce el error que el auditor detectd y
qué tipo produce el que no detectd. Hay errores que se vuelven visibles de inmediato porque
violan patrones que el cerebro entrenado reconoce sin esfuerzo, y hay errores que
permanecen invisibles porque son sutiles, porque requieren conocimiento clinico especifico,
o porque estan camuflados en la coherencia superficial de un expediente que parece correcto
hasta que se examina con mayor profundidad. La distribucidn de los errores detectados y no
detectados revela el perfil de atencidn del auditor con mas precisidon que cualquier evaluacion

tedrica.

Frente a este panorama complejo, el auditor del futuro debe trascender el uso de
herramientas automaticas. Aunque Zhunio Bermeo et al. (2026) destacan los avances
exponenciales de la tecnologia en el diagndstico médico, el juicio humano sigue siendo el
nucleo irreemplazable para evaluar la pertinencia clinica y la justicia distributiva. Un sistema
de inteligencia artificial podria detectar los errores mas frecuentes con una velocidad vy
consistencia que ningun auditor humano puede igualar. Pero el Capitulo 9 examind el
fenédmeno del deskilling bajo ese nombre: si el auditor delega la deteccién de errores a un
sistema de inteligencia artificial y deja de practicar esa habilidad por si mismo, el ojo clinico
que tarddé anos en formarse se deteriora con una velocidad proporcional al grado de
delegacién. Y cuando el sistema falla, el auditor que ha perdido su capacidad de lectura critica

directa no tiene el recurso de su propio juicio para compensar esa falla.

La actividad cierra con una reflexidn de sintesis que el lector debe formular por escrito: una
descripcidn de los tres errores mas dificiles de detectar en el ejercicio, una hipdtesis sobre por
qué esos errores especificos fueron mas dificiles, y una propuesta de cdmo un sistema hébrido
gue combine la velocidad de procesamiento de la inteligencia artificial con la capacidad de
interpretacion contextual del auditor humano podria disefiarse para maximizar la tasa de
deteccidn sin sacrificar ninguna de las dos competencias. Esa propuesta es el ejercicio mas

concreto que este libro puede ofrecer para que el lector comprenda que el auditor del 2030
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no es el que reemplaza la maquina ni el que es reemplazado por ella. Es el que sabe

exactamente en qué punto el criterio humano debe tomar el relevo del algoritmo.
Reflexion de Cierre: Lo que Estas Cuatro Actividades Dejan

Hay una diferencia entre terminar un libro y cerrar un proceso de formacion. Un libro termina
cuando se llega a la ultima pagina. Un proceso de formacién cierra cuando el lector puede
hacer algo que no podia hacer cuando empez6, cuando puede formular preguntas que antes
no sabia formular, cuando puede sostener la ambigliedad de una situacion compleja sin la

incomodidad de necesitar una respuesta sencilla que la situacién no tiene.

La primera actividad reveld una tensién que ningin manual de procedimientos puede
resolver: la tensidn entre la norma que obliga y el presupuesto que imposibilita. Lo que esa
actividad ensefia no es cdmo resolver esa tensién sino cdmo documentarla con rigor, porque
un sistema de auditoria que certifica el incumplimiento sin documentar la causa estructural
que lo produjo esta sefialando al ejecutor y exonerando al disefiador. El auditor estratégico
del 2030 debe tener la valentia institucional de nombrar esa causa aunque resulte incémoda

para el nivel ministerial.

La segunda actividad revelé la diferencia entre auditar lo que ocurrié y auditar lo que hizo
posible que ocurriera. Los doce neonatos fallecidos en agosto de 2025 murieron, en parte,
porque no existia un sistema de auditoria de alerta temprana que monitoreara de manera
continua las condiciones que hacen posible una infeccion intrahospitalaria en una unidad
neonatal. La Politica Nacional para la Reduccion de la Morbi-Mortalidad Materna y Neonatal
2026-2035 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2026) representa el compromiso
institucional de no repetir esa omision. El auditor del 2030 tiene la responsabilidad de verificar
gue ese compromiso se traduzca en condiciones reales de funcionamiento y no solo en

documentos de politica.

La tercera actividad reveld el limite mas honesto de la auditoria en salud: que hay decisiones
que la evidencia técnica puede informar pero no puede resolver, porque implican juicios de
valor sobre qué tipo de sociedad quiere ser el sistema de salud. El uso de metodologias como
el RCEI proporciona un criterio técnico valioso, pero esos resultados solo contextualizan la

decision y no la resuelven por si mismos. La honestidad metodoldgica que este libro propone
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no es solo honestidad sobre los datos. Es honestidad sobre lo que los datos pueden y no

pueden decir.

La cuarta actividad reveléd la tension mds contemporanea: entre la capacidad de
procesamiento que la inteligencia artificial pone a disposicion del auditor y el riesgo de que
esa capacidad erosione exactamente la competencia que hace al auditor irreemplazable. El
juicio humano sigue siendo el nucleo irreemplazable de la auditoria, y su preservacion activa

no es una postura nostdlgica frente a la tecnologia. Es una condicién de seguridad del sistema.

Lo que este libro propuso desde su primer capitulo y lo que estas cuatro actividades intentaron
practicar es una vision de la auditoria en salud como funcién estratégica y no como funcién
administrativa. Una funcién que produce inteligencia sanitaria y no solo archivos de
cumplimiento. Una funcidén que senala las responsabilidades institucionales que producen las
fallas y no solo las fallas individuales de los profesionales que operan dentro de un sistema
que les falla. Una funcidn que tiene la valentia de documentar lo que el sistema preferiria no

ver.

Ese auditor, el que ejerce esa funciéon con rigor metodoldgico, honestidad ética y valentia
institucional, es el auditor que el sistema de salud ecuatoriano del 2030 necesita. Y este libro
termind cuando el lector tuvo la oportunidad de ser, aunque sea por el tiempo que duré cada

actividad, ese auditor.
Sintesis del Capitulo: Lo que Este Cierre Deja

Este capitulo recorrid el territorio mas practico del libro. No el de los conceptos ni el de los
marcos metodoldgicos sino el del ejercicio concreto del juicio en situaciones que tienen

consecuencias reales sobre vidas humanas reales.

Lo primero que queda es la comprension de que la competencia mas dificil de formar en un
auditor en salud no es técnica sino ética: la capacidad de sostener la ambigliedad de una
situacion donde dos respuestas igualmente razonables producen consecuencias igualmente
graves, y de producir un informe Util para el sistema a pesar de esa ambigliedad y no gracias

a haberla ignorado.

Lo segundo que queda es la comprension de que el andlisis forense de casos reales es la

herramienta de formacién mas potente disponible. El caso del Hospital Universitario de
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Guayaquil no es una tragedia que puede usarse con comodidad pedagdgica. Es una
responsabilidad que el auditor que lo estudia adquiere hacia los doce neonatos que no
tendran la oportunidad de beneficiarse de lo que ese estudio produce. La Politica Nacional
2026-2035 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2026) es el instrumento que el sistema

construyd para que esa responsabilidad se traduzca en cambio real.

Lo tercero que queda es la comprension de que el andlisis de costo-efectividad es una
herramienta de informacién y no de decisién. El auditor que lo usa como si fuera lo segundo
no estd siendo mas riguroso. Estd evadiendo la responsabilidad de nombrar lo que el andlisis

técnico no puede resolver.

Y lo cuarto, que cierra el circulo completo de este libro, es la comprension de que el auditor
del 2030 no es el que mads sabe sobre inteligencia artificial ni el que mas rdpido detecta errores
en expedientes clinicos. Es el que sabe cuando su propio juicio es irreemplazable, tiene la
formacién para ejercerlo con precision y tiene la valentia de hacerlo aunque las consecuencias
de ese ejercicio sean incomodas para el sistema que lo emplea. Ese auditor es el horizonte al
que apunto este libro desde su primer capitulo. Estas cuatro actividades fueron el ultimo paso

en ese camino.
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Conclusiones: La Auditoria como Acto de Justicia Sanitaria
Auditoria en Salud 2030: El Despertar de la Conciencia Sistémica
en el Ecosistema Sanitario Ecuatoriano

“La auditoria en salud no es el final del proceso, sino el motor que impulsa la mejora continua,
asegurando que el derecho constitucional a la salud deje de ser una promesa de papel y se

convierta en una realidad para todos los ecuatorianos.”
Principio rector del libro

“El informe sirve al paciente ecuatoriano que confié en que el sistema de salud estaria ahi
cuando lo necesitara. Cuando el auditor escribe con esa persona en mente, la auditoria deja
de ser un trdmite y se convierte en lo que siempre debid haber sido: un acto de justicia

sanitaria.”
Proposicion central

Hay libros que terminan cuando se escribe la ultima palabra y hay libros que terminan cuando
el lector comprende algo que no podia comprender antes de empezar. Este libro intenté ser
del segundo tipo. No un manual de procedimientos que describe como llenar los formularios
correctos en el orden correcto, sino una invitacién a repensar desde sus fundamentos lo que
significa auditar en salud en un pais que tiene el derecho a la salud escrito en su Constitucion
y una brecha de 472 millones de ddlares entre lo que necesita para garantizarlo y lo que tiene
presupuestado para intentarlo. Esa distancia entre el derecho escrito y el derecho vivido es el
territorio que este libro exploré durante diez capitulos. Las conclusiones que siguen no son un
resumen de lo explorado. Son una propuesta sobre lo que significa recorrer ese territorio con
rigor, con honestidad y con la valentia institucional que la auditoria en salud ecuatoriana

necesita y que todavia no termina de encontrar en si misma.
El diagndstico: una funcion atrapada entre lo que debe ser y lo que es

El primer hallazgo de este libro es que la auditoria en salud ecuatoriana vive en una
contradiccion que el sistema no ha resuelto ni parece urgido de resolver. Por un lado, el marco
normativo que la regula, desde la Constitucién de 2008 hasta las resoluciones de la ACESS de

2025, le asigna una funcion de vigilancia estratégica de la calidad, la pertinencia y la eficiencia
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del sistema de salud. Por el otro, las condiciones reales en que esa funcidn se ejerce, con
auditores sobrecargados, sistemas de informacion fragmentados y una cultura institucional
que frecuentemente trata el informe de auditoria como un requisito administrativo mas, la
reducen a una practica que certifica la apariencia del cumplimiento sin verificar la realidad del
mismo. Esa tensién entre el mandato legal y la operatividad cotidiana no es un fallo
administrativo aislado. Es una consecuencia estructural de lo que la OPS y la CEPAL (2024)
describieron como el subfinanciamiento crénico que afecta a toda la regién, y que en Ecuador
se manifiesta de manera particularmente aguda en la brecha entre los derechos que la

Constitucion garantiza y los recursos que el sistema tiene para honrarlos.

Esa contradiccion no es accidental. Es el resultado de décadas de inversion insuficiente en la
formacién de auditores, de la fragmentacion estructural entre el MSP y el IESS que produce
dos sistemas paralelos con criterios de calidad que no siempre conversan, y de una
arquitectura de incentivos que no recompensa al auditor que detecta problemas sistémicos
sino al que produce informes que no incomodan a nadie. Cambiar esa contradiccidn requiere

III

mas que voluntad politica. El “como” técnico para unificar al MSP y al IESS bajo una misma
l6égica de auditoria sigue siendo una de las preguntas mas dificiles que el sistema debera
responder en el préximo quinquenio, y este libro no pretende haberla resuelto. Pretende

haber construido los cimientos metodolégicos para que esa respuesta sea posible.

Hay ademads una voz que este libro reconoce como ausente y cuya inclusién enriqueceria el
debate: la del administrador financiero que, desde una ldgica de sostenibilidad
macroecondmica, podria argumentar que los recortes presupuestarios son inevitables bajo
las actuales restricciones de deuda publica. Mientras Primicias (2026) documenta una brecha
de mas de 472 millones de délares para medicinas e insumos, los informes de ejecucidn
presupuestaria del Ministerio de Finanzas reflejan una légica diferente, la de la estabilidad
fiscal como condicién de gobernabilidad, que no puede ignorarse aunque resulte incémoda
para quienes ven sus consecuencias en la cama de un neonato sin cdnulas nasales. La justicia
sanitaria que este libro propone no puede construirse ignorando esa tensidon. Debe
construirse nombrando con honestidad los valores en conflicto y exigiendo que las decisiones

presupuestarias sean transparentes sobre lo que eligen y sobre lo que sacrifican.
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Los instrumentos: lo que la auditoria puede hacer cuando se lo propone

El segundo hallazgo de este libro es que los instrumentos para hacer mejor auditoria en salud
existen, estdn verificados por la evidencia internacional y son aplicables al contexto
ecuatoriano con las adaptaciones que ese contexto requiere. El Andlisis Critico Estratégico y
la Relacién de Costo-Efectividad Incremental permiten evaluar no solo si una intervencién se
realizé sino si valié la pena realizarla con los recursos disponibles. Las guias de practica clinica,
evaluadas con los instrumentos GRADE, AGREE Il y RIGHT, permiten distinguir entre las que
tienen el rigor metodoldgico suficiente para orientar la auditoria clinica y las que son
documentos de buenas intenciones sin sustento en la evidencia. Y la neuroeducacion vy la

mayéutica socratica permiten formar auditores que piensan y no solo verifican.

Sin embargo, este libro reconoce un vacio que sus capitulos metodolégicos no resuelven
completamente: la pregunta de cémo se implementan estas herramientas en las unidades
rurales del sistema ecuatoriano, donde la prioridad inmediata es la supervivencia basica mas
gue la excelencia metodolégica. Un auditor que llega a un centro de salud de primer nivel en
una zona de dificil acceso con un instrumento AGREE Il en la mano y sin medicamentos en la
bodega no estd produciendo mejora de calidad. Esta produciendo una evaluacion cuyos
hallazgos el sistema no tiene condiciones para actuar. La brecha entre la metodologia
disponible y la realidad operativa del sistema es uno de los problemas mas urgentes que la
formacién del auditor del 2030 debe abordar con mas concretud que la que este libro pudo

proveer.

Esos instrumentos no son soluciones. Son condiciones necesarias que no son suficientes sin la
voluntad institucional de usarlos con consecuencias reales. Un sistema de auditoria que
adopta el lenguaje del ACE sin adoptar la disposiciéon de actuar sobre sus resultados no estd
mejorando su calidad. Estd mejorando su apariencia. En octubre de 2025, seis paises de las
Ameéricas compartieron estrategias para fortalecer la transparencia y sostenibilidad de sus
sistemas de salud, utilizando herramientas de analitica de datos e inteligencia artificial para
fortalecer la trazabilidad y eficiencia del gasto sanitario (OPS, 2025). Ecuador no participd en
ese intercambio como caso de buenas practicas. Podria hacerlo en el siguiente ciclo si el

sistema de auditoria decide que tiene algo que mostrar ademas de sus formularios.
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El horizonte: lo que viene y para lo que el sistema no estd preparado

El tercer hallazgo de este libro es el mas incomodo, porque sefiala una brecha de preparacion
que el sistema no puede seguir ignorando. La inteligencia artificial ya estd llegando a los
establecimientos de salud ecuatorianos a través de sistemas de soporte de decisiones clinicas
y herramientas de analisis de expedientes que proveedores tecnoldgicos internacionales
estan instalando. El blockchain tiene el potencial de transformar la transparencia de la cadena
de suministro farmacéutico. Y la medicina de las 4P esta redefiniendo el concepto mismo de
estandar clinico de una manera que hace obsoletos los instrumentos de auditoria que fueron

disefados para evaluar el cumplimiento de guias poblacionales.

El vacio mas critico en este ambito es que la ACESS aun no cuenta con estandares de
competencia para evaluar estos sistemas tecnoldgicos. Esa falta de criterios técnicos
concretos significa que mientras otros paises ya intercambian estrategias de transparencia y
analitica de datos coordinadas por la OPS (2025), Ecuador corre el riesgo de ser un espectador
pasivo en lugar de un actor protagonista en la modernizacion sanitaria. El auditor del 2030
que este libro describié no es el que sabe mas sobre tecnologia. Es el que sabe cuando su
propio juicio es irreemplazable y tiene la formacion para ejercerlo cuando ese momento llega.
Esa formacidn requiere que las universidades redisefien sus programas de posgrado con
urgencia, que el sistema cree mecanismos de actualizacién continua y que la ACESS establezca

los estandares que hoy no existen.
La auditoria como acto de justicia sanitaria

El cuarto hallazgo de este libro es también su proposicion central. La auditoria en salud no es
un acto técnico que produce efectos éticos como consecuencia secundaria. Es un acto ético
desde su origen, porque cada decision que toma el auditor sobre qué verificar, cdmo
verificarlo y qué reportar tiene consecuencias directas sobre la calidad de la atencidon que

reciben personas reales en establecimientos reales con recursos reales.

Esta proposicién, sin embargo, enfrenta una resistencia que el libro debe reconocer con
honestidad. Hay gerentes hospitalarios y administradores del sistema que podrian sostener
gue una auditoria con consecuencias reales y punitivas, en un sistema crénicamente
desabastecido, solo fomentaria la medicina defensiva y el ocultamiento de errores por miedo

a represalias administrativas. Esa perspectiva no es desestimable. Es la perspectiva de quién
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opera en el limite de la precariedad y sabe que un hallazgo de incumplimiento puede destruir
una carrera aunque la causa del incumplimiento sea una decisién presupuestaria que el
profesional no tomod ni podia haber evitado. Para entender esa dindmica con la profundidad
que merece seria necesario consultar estudios sobre comportamiento organizacional en
entornos de crisis y entrevistas cualitativas con directores de hospitales publicos que operan
en condiciones de precariedad extrema. La ausencia de esas voces en este libro no significa
gue no existan. Significa que el debate sobre cdmo hacer justicia sanitaria sin producir
injusticia individual continla, y que la auditoria del 2030 debera navigarlo con la misma

honestidad con que este libro intentd navegar sus propias limitaciones.

La justicia sanitaria no es un concepto abstracto. Es lo que ocurre cuando el paciente con
insuficiencia renal crénica recibe su tratamiento de didlisis completo porque el sistema de
alerta temprana detect6 el riesgo a tiempo. Es lo que ocurre cuando los doce neonatos del
Hospital Universitario de Guayaquil no mueren en agosto de 2025 porque un protocolo de
auditoria continua identificé las condiciones de riesgo antes de que se convirtieran en una
tragedia irreversible. Es lo que ocurre cuando la brecha de 687 millones de délares
documentada por Primicias (2026) se convierte en un argumento metodolégicamente
riguroso que el Ministerio puede llevar a la negociacién presupuestaria con evidencia en lugar

de solo con urgencia.

Eso es lo que la auditoria puede hacer cuando se disefia con ese propdsito. No cuando las
condiciones sean perfectas, porque las condiciones nunca seran perfectas, sino ahora, con los
instrumentos disponibles, en los establecimientos donde trabajan los auditores, con los
expedientes que tienen en frente y con la pregunta siempre presente de a quién sirve el
informe que estan a punto de firmar. La respuesta a esa pregunta es siempre la misma. El
informe sirve al paciente ecuatoriano que confié en que el sistema de salud estaria ahi cuando
lo necesitara. Cuando el auditor escribe con esa persona en mente, la auditoria deja de ser un

trdmite y se convierte en lo que siempre debid haber sido: un acto de justicia sanitaria.
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