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Presentación 
 

 

Señores miembros del jurado:  

 

 

En cumplimiento del reglamento de grados y títulos de la Universidad César 

Vallejo, presento la tesis titulada: “Costos de No Calidad en los Procesos 

Quirúrgicos Hospital II Luis Negreiros Vega año 2016” 

 

 La presente tesis tiene como finalidad, conocer las causas y el valor en 

soles gastados en los Procesos Quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega 

año 2016, generados por los costos de no calidad. El documento consta de siete 

capítulos, estructurados de la siguiente forma Capítulo I: Introducción, Capitulo II: 

Marco Metodológico, Capitulo III: Resultados, Capitulo IV Discusión, Capítulo V: 

Conclusiones, Capítulo VI Recomendaciones, Capitulo VII Referencias. 
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Resumen 

 

La presente investigación tiene por objetivo identificar las causas de la suspensión 

de cirugías programadas como indicador de costos de no calidad en los procesos 

quirúrgicos Hospital II Luis Negreiros Vega durante el año 2016, analizando las 

causas internas o externas, que obligan a las áreas de costos al uso de recursos 

no justificados, que por diversas razones generan costos innecesarios. 

 

Material y Métodos: investigación es exploratoria, descriptiva, retrospectiva 

de corte transversal. Para el análisis de costos se utilizaron los reportes de las 

operaciones suspendidas programadas en los procesos quirúrgicos como un 

indicador de costos de no calidad durante los meses de enero a diciembre del 

2016. Asimismo, se realizó una comparación de las operaciones suspendidas 

programadas en los procesos quirúrgicos como un indicador de costos de no 

calidad del año 2015 y 2016. Resultados: De 8670 Cirugías programadas en el 

periodo de estudio, la frecuencia de cirugías suspendidas fue de 665 (7.67%). Las 

causas principales asociadas al paciente fueron de 305 (3.52%). Las causas 

principales asociadas al hospital fueron de 360 (4.15%) y las operaciones 

suspendidas según especialidad del total de cirugías suspendidas en el 2016; 

cirugías (41%), ginecología (27%), oftalmología (14%), urología (8%), 

traumatología (7%) y otorrino (3%). Comparando las operaciones quirúrgicas 

suspendidas del 2015 vs 2016, este último alcanzó un porcentaje que lo califica, 

según estándar como Malo, ya que alcanza el 7,67% Conclusiones: Las causas 

identificadas permiten identificar la problemática y adoptar mejores soluciones 

incorporando estrategias que permiten una adecuado control y mejoramiento de 

cada proceso que reduzca los costos de no calidad, conocidos como fallas 

internas o externas. 

 

 

Palabras claves: Costos de no Calidad, suspensiones quirúrgicas, Hospital Luis 

Negreiros Vega. 
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Abstract 
 
 
The present research aims to identify the causes of the suspension of 

scheduled surgeries as an indicator of non-quality costs in the surgical 

procedures Hospital II Luis Negreiros Vega during the year 2016, analyzing 

the internal or external causes, which compel the cost areas to the use of 

unjustified resources, which for various reasons generate unnecessary costs. 

 

Material and Methods: research is exploratory, descriptive, cross-sectional 

retrospective. For the cost analysis, the reports of the suspended operations 

programmed in the surgical processes were used as an indicator of costs of 

non-quality during the months of January to December of 2016. Also, a 

comparison of the suspended operations programmed in the processes as 

an indicator of non-quality costs for 2015 and 2016. Results: At the study 

period 8670 surgeries were scheduled, the rate was 665 (7.67%). The main 

causes associated with the patient were 305 (3.52%). The main causes 

associated with the hospital were 360 (4.15%) and operations suspended 

according to specialty of the total number of surgeries suspended in 2016; 

Surgeries (41%), gynecology (27%), ophthalmology (14%), urology (8%), 

traumatology (7%) and otorhinolaryngology (3%). Comparing the surgical 

operations suspended from 2015 to 2016, the latter reached a percentage 

that qualifies it, according to standard as Malo, since it reaches 7.67% 

Conclusions: The identified causes allow to identify the problem and adopt 

better solutions incorporating strategies that allow an Adequate control and 

improvement of each process that reduces non-quality costs, known as 

internal or external failures. 

 

 

Keywords: Non-quality costs, surgical suspensions, Hospital Luis Negreiros 

Vega. 
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 Actualmente, las definiciones de costo de calidad son varias, por ejemplo, García, 

M., Quispe, C., & Raez, Luis. (2002) lo han definido aquellos que se incurren cuando 

se diseña, implementa, opera y mantiene los sistemas de calidad de una 

organización, que implica costos ligados a los procesos de mejora continua, y 

costos de sistemas, productos y servicios que no rindieron o que tallaron al ser 

rechazados por el usuario final, (p. 69) 

 

Sin embargo, para otros autores como Villanueva & Cruz Vega (2012) este 

concepto ha ido evolucionando a través del tiempo, y hoy los “costos de no calidad” 

son productos de las deficiencias en la administración de los servicios y procesos de 

una institución (Harrington, 1990). En consecuencia, el mal uso de los recursos 

financieros, materiales y humanos, traducido en errores humanos es consecuencia 

de la “mala calidad”. En ese sentido, a mayor deficiencia, mayores son los costos 

por alcanzar la calidad, por un lado y por otro no contar con ella. (p.73) 

 

En este contexto, es importante señalar que toda organización está expuesta 

a grandes riesgos por deficiencias en los procesos. Este hecho se da, porque no 

existen herramientas de gestión para la mejora continua que permita contar con un 

sistema de control para reducir los costos no presupuestados, sin que esto afecte 

los objetivos propuestos y por otro, la falta de políticas de medición de los procesos.  

 

Como consecuencia, “los costos de no calidad” se traducen en una 

estimación  de costos por la suspensión de cirugías programadas que ocasiona 

problemas presupuestales, de índole laboral y profesional médico legal para el 

hospital por sus implicancias como son: reserva de sala de operaciones, materiales 

requeridos no usados, tiempo que incurre el trabajador de salud en preparar la sala, 

días de hospitalización del paciente y la pérdida por reemplazo (cambio de paciente 

en la programación quirúrgica), conduciendo a gastos que pudieran haberse 

controlado o minimizado y que colapsa aún más el sistema hospitalario. 

 

En el primer capítulo se plantea la introducción, que a su vez contiene los 

antecedentes nacionales e internacionales, la justificación, el planteamiento del 

problema, y los objetivos de la presente investigación. Así mismo se justifican las 

razones de la elaboración de la investigación y de su importancia para la gestión 
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hospitalaria. En los antecedentes se han recabado estudios y publicaciones en 

revistas indexadas y analizado para determinar el estado actual del conocimiento de 

la variable de estudio, Costos de no calidad dentro de la gestión hospitalaria 

remarcando las conclusiones tanto nacionales como internacionales, para 

plantearse un objetivo general y cinco específicos que tienen directa relación con las 

variables motivo de la presente tesis. 

 

En el segundo capítulo referente al Marco metodológico se plantea una 

definición conceptual y operacional de las mencionadas. En cuanto al tipo de 

estudio es descriptivo de corte transversal y por el diseño de estudio es no 

experimental. La muestra estuvo constituida por cada una de las suspensiones 

programadas como indicador de calidad en los procesos quirúrgicos Hospital II Luis 

Negreiros Vega, durante el 2016.  

 

En el tercer capítulo se precisa la discusión de los resultados de la presente 

investigación, haciendo un cruce para el análisis, entre los antecedentes, las 

definiciones de las variables, las dimensiones y los costos de no calidad por cada 

uno de los meses, ya que las suspensiones de cirugías programadas varían de mes 

a mes, pudiendo elevarse los costos por eventos no controlados. 

 

En el cuarto capítulo se muestra las conclusiones a las cuales se arribó en el 

presente estudio. 

 

Con referencia al quinto capítulo, se puede indicar que se han elaborado las 

recomendaciones, como un aporte significativo para mejorar las dificultades del 

problema que se ha investigado en el presente estudio. Finalmente, se indican las 

referencias bibliográficas y los anexos correspondientes. 

 

1.1 Antecedentes  

 

1.1.1 Antecedente Nacionales 

 

En un artículo publicado por Renilla, (2013) denominado Motivos de cancelación de 

cirugías electivas del periodo 2007-2011 en el departamento de anestesiología del 
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Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Identificó que la tasa de suspensión fue 

6.92% la cual luego disminuyó, identificando que las especialidades con más 

suspensiones fueron: cirugía general, traumatología y neurocirugía. El tiempo de 

suspensión fueron más de 2 veces relacionadas a problemas institucionales. El 

tiempo prolongado de cirugía se asocia con causas quirúrgicas, proceso respiratorio 

alto con anestesiología y falta de material quirúrgico especializado. Concluyeron que 

el COLELAP es la cirugía más suspendida. Pág. 20-40. 

 

Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-Aguilar, & Cortes-Jimenez, (2003) en su 

artículo “¿Por qué se suspende una cirugía?, Causas, implicaciones y antecedentes 

bibliográficos, los autores llegaron a la conclusión que el 40.1% se atribuyen al 

paciente quien no acude a consulta o presenta enfermedad aguda, 30.1% se 

atribuyen a la institución por falta de tiempo quirúrgico y de material, y el 29.8% 

fueron por deficiencias del personal médico. Las especialidades que presentaron 

suspensiones fueron: Ortopedia (25.6%), Cirugía General (22.13%), Gineco-

Obstetricia (17.84%) y Oftalmología (10.08%). Se concluyó que las causas 

predominantes fueron las atribuidas al paciente, luego al hospital y finalmente al 

personal médico. Pág. 548-550 

 

En el artículo publicado por la UNMSM, los autores García, M., Quispe, C., & 

Raez, Luis. (2002) en su estudio Costos de Calidad y Mala Calidad analizaron que 

en toda organización existen los costos de la calidad y de la mala calidad, por tanto, 

se debe invertir en la prevención de costos para que estos disminuyan, así como los 

de no calidad, convirtiendo estas variables en una oportunidad de mejora continua. 

Finalmente, señala quien determina los costos de la mala calidad, requiere de 

inversión para su mejor manejo tanto a nivel público como privado. Pág. 19 

 

Chauvet, Palacios, & Guzman, (2002), en su artículo Enfoque de los Costos 

de la No Calidad afirma que los costos de la mala calidad están asociados al trabajo 

que se hace o deja de hacer denominados “desperdicios”, términos muy usados en 

fábricas, pero que también son un problema para las empresas de servicios por los 

errores que representan. Estos errores se constituyen en una parte de los costos 

operativos del costo total causados por la falta de alineamiento con los estándares 
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de desempeño. Sin embargo, señalan que las empresas que cuentan con un 

sistema para la administración de costo de la no calidad garantizan los productos de 

tal modo que los clientes se sienten conformes con la calidad del servicio en su 

conjunto, contribuyendo de esta manera a la rentabilización de la empresa y al 

incremento de sus ventas. Asimismo, concluye que es necesario contar con un 

equipo de trabajo que identifique a través del sistema los costos por la No calidad, 

las fallas tanto internas como externas para llevar un adecuado control, seguimiento 

y valoración de la calidad de sus productos, clientes, proveedores y personal 

involucrado en el sistema. Pág. 3-12 

 

1.1.2 Antecedentes Internacionales 

 

Abeldano & Coca, (2016), en su artículo, Tasas y causas de suspensión de cirugías 

en un hospital público durante el año 2014, señalaron a partir de su investigación 

que la tasa de suspensión de cirugías alcanzó el 7.6%, demostrando serias 

deficiencias en el manejo de los recursos que podrían estar incrementando el y 

elevando los costos, aspectos fundamentales que inciden en los indicadores de 

eficiencia. Las causas encontradas fueron de tipo administrativo 44.2%, médicas no 

quirúrgicas 40.8%. Otra causa está relacionada a la anestesia  5.4%. Si bien el 

mayor procentaje incide en los aspectos administrativos, es responsabilidad de las 

entidades prestadores de los servicios de salud, contar con personal eficiente que 

asuma su responsabilidad en los procesos de los servicios quirúrgicos respecto al 

desempeño y que afectan la productividad y atención a los pacientes, impactando 

negativamente en la morbilidad y economía de la institución. Esta investigación 

concluye que la data encontrada es un insumo importante para gestionar 

eficientemente los recursos y evitar incurrir en costos de No calidad. Pág. 108-110. 

 

González -Avellaneda & Aragón-Hernández, (2015) en su artículo, Costos de 

no calidad por la cancelación de cirugías en una clínica privada de Bogotá D.C. 

Colombia cuyo objetivo fue determinar las implicaciones de la No Calidad, en 

términos de costos económicos y para la seguridad del paciente, relacionadas con 

la cancelación de procedimientos quirúrgicos. Se identificaron 103 procedimientos 

quirúrgicos cancelados; la causa fue por motivos vinculados a los pacientes, 

seguida de factores relacionados con el especialista; la especialidad médica fue 
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Ortopedia (63% de los casos); todas las suspensiones quirúrgicas aplicables a la 

Institución pudieron evitarse. Se concluye que deben aplicar acciones de 

mejoramiento que contribuyan a disminuir las causas de cancelación de cirugías ya 

sea por el desempeño de los profesionales o la Institución para minimizar los Costos 

de No Calidad. Pág. 19-24.  

 

Gaviria-García, Lastre-Amell, & Suárez-Villa, (2014), en su artículo Causas 

que inciden en cancelación de cirugías desde la percepción del personal de salud, 

señalaron que el 44% de los motivos de cancelación son de tipo administrativos, 

mientras que el 28% se les atribuye a causas asistenciales. Como se pueden 

observar existe una gran debilidad en los aspectos relacionados con la gestión 

hospitalaria, lo que indica que no existe una planificación y organización eficiente al 

interior de la organización, indicadores fundamentales en las empresas de servicios 

de salud por los altos costos que representan para la seguridad y bienestar del 

paciente.  Este estudio concluye afirmando que los profesionales de la salud no 

cuentan con competencias para la gestión administrativa que acompañe a los 

profesionales en la realización de las cirugías, y permita cumplir los procedimientos 

quirúrgicos con eficiencia, sin tener repercusiones negativas en el paciente, su 

familia, ni en la eficiencia terminal que representan una disminución en los índices 

de costo-efectividad y perjudique los indicadores de la calidad. Pág. 49-50. 

 

Barbosa, Miranda Goulart, Viera de Andrade, & De Mattia, (2012), en su 

artículo: Análisis de la suspensión de cirugía en un hospital docente, señalaron que 

la tasa de cancelación alcanzó el 14,14% de un total de 2198, operaciones 

programadas suspendidas. Señalaron asimismo, que las causas mas recurrentes se 

dieron:  por la falta de hospitalización, condiciones clínicas inadecuadas, problemas 

administrativos, por asuntos de asistencia para el cuidados de la salud, problemas 

estructurales, por ausencia del pacientes y por otras razones que afectan a las 

empresas que ofertan servicios de salud y más aún perjudican los objetivos que 

persiguen con el usuario que es la satisfacción final, sobre todo en el área de la 

cirugía, que de acuerdo a varios autores se está incorporando como un indicador de 

la no calidad, elevando el riesgo e interfierieno en la productividad. Estos resultados 

obligan a la empresas prestadoras de salud, a replantearse la  necesidad de 
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incorporar acciones que permitan garantizar la seguridad y la calidad del servicio del 

paciente. Pág. 166-170. 

 

1.2 Fundamentación científica, técnica o humanística 

 

1.2.1 Definición de la Calidad de los Servicios 

 

Existen múltiples acepciones respecto al concepto, éste se ha ido transformando a 

través del tiempo, tal como se presenta en la siguiente tabla. 

 

Tabla  1 

Desarrollo del concepto de calidad de los servicios 

Década Actividad Fundamento 

1920 Inspección de la calidad Separación de las unidades buenas de las 

malas 

1950 Control de la calidad Detección y prevención de los defectos en el 

proceso de Fabricación 

1970 Aseguramiento de la 

calidad 

Incorporación del Control de la Calidad en 

TODAS las actividades de la Organización. 

1980 Gestión de la calidad Integrar los esfuerzos de todos hacia el logro 

de la calidad 

1990 Gestión total de la calidad Extensión del logro de la calidad a todas las 

actividades que realiza la Organización 

2000… Excelencia empresarial Aporta una estrategia de gestión global a largo 

plazo y la participación de todos los miembros 

de la organización para el beneficio de la 

propia organización, de sus miembros, de sus 

clientes y de la sociedad en general. 

 

Estos conceptos, han ido variando de acuerdo a las exigencias de la 

sociedad, por tanto, sus conceptos se han ido transformando. En ese sentido, el 

término de calidad del servicio, tan usado actualmente en el ámbito de la gestión 

hospitalaria ha sido definida como “una variable estratégica constituida por cuatro 

elementos básicos (el diseño del concepto de servicio, el sistema de 
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entrega/prestación, los agentes humanos intervinientes y la comunicación)”. (Larrea, 

1991, p. 251). 

 

Asimismo, Berry, Bennett, & Brown, (1989) definieron la calidad como “Un 

modo de vida corporativa, forma de administrar una organización. Por tanto, la 

calidad la compone un proceso productivo, así como tiene funciones administrativas 

que permiten una administración eficiente, integrando así los conceptos de la teoría 

general de los sistemas de la calidad”. (p. 38). 

 

Douglas, (2002) hizo una diferencia semántica entre la medición de la calidad 

de los servicios de la medición de la satisfacción de los clientes. Si bien ambos 

conceptos están entrelazados, será difícil hacer una evaluación sin tomar en cuenta 

ambas variables. (p. 19) 

 

Como han señalado los autores anteriores, el concepto de calidad ha ido 

transformándose por la exigencia de los usuarios, por tanto, para efectos de la 

gestión hospitalaria su definición ha sido asumida “como el conjunto de 

características inherentes de un bien o servicio que satisfacen las necesidades y 

expectativas de los clientes” (SENA, 2009, p.22).  

 

El concepto de calidad tiene diversas acepciones sobre todo en el sector 

privado, por un lado, porque maneja términos como marketing, producción o las 

finanzas y por otro, porque involucra gestión de calidad como función directiva que 

se desarrolla a través de cuatro procesos: planificación, organización, control y 

mejora. (Varo, 1994, p. 31).  

 

Es importante señalar que resalta de esta forma la complejidad que envuelve 

el concepto calidad de los servicios el cual no es posible determinar sin hacer un 

estudio que contemple una diversidad de factores que involucren no sólo a quien 

brinda los servicios sino principalmente a quienes los reciben. 

 

Por lo señalado, podemos evidenciar que el concepto de calidad no debe 

permanecer en una institución como un mero instrumento procedimental sino más 



 21 
 

bien recalcar la importancia de aplicar dichos conceptos a todo proceso interno y 

externo de la empresa o entidad gubernamental como en el presente caso. 

 

La concepción de la calidad se efectúa cuando la gestión hospitalaria se 

compromete en el proceso, generando como consecuencia en todo el personal una 

cultura de responsabilidad para el autocontrol. Es importante señalar que los costos 

son resultado de un adecuado o inadecuado proceso el análisis del costo de 

calidad. En ese sentido, es indispensable disponer de un Sistema de Costos de 

Calidad que brinde información detallada y oportuna para la toma de decisiones 

sobre los costos de No calidad, con el fin de ejecutar mejoras tendientes a su 

reducción (Arango C, Rodríguez M, & López, 2010). 

 

Para efectos de la investigación, se analizaron el número de cirugías 

programadas suspendidas como un indicador de los costos de no calidad, para lo 

cual se considerará la siguiente fórmula: número de cirugías suspendidas dividido 

por el número total de cirugías programadas en un determinado período de tiempo, 

multiplicado por 100. Abeldano & Coca, (2016). En ese sentido, el estudio consideró 

los motivos de suspensión, tales como: los vinculados al paciente (condición clínica 

desfavorable, inasistencia del paciente, falta de ayuno, entre otras) así, como los 

vinculados con el hospital (organización del centro quirúrgico, error en la 

programación quirúrgica, prioridad de las urgencias, disponibilidad de recursos 

humanos y materiales, entre otros). Se consideró que los resultados van en contra 

de la eficiente administración o calidad de los servicios, que busca optimizar los 

servicios, reducir costos, evitar la pérdida de materiales y desarrollar el trabajo con 

la más alta calidad, para no incurrir en costos de no calidad. (Fortes-Gatto & Galvão 

Jouclas, 1998, p.25) 

 

Marco legal 

De acuerdo a la Directiva sanitaria del Ministerio de Salud MINSA/DGSP-V.01 sobre 

indicadores de salud hospitalarias es importante, tener en cuenta el marco legal en 

que sitúa los costos por procesos hospitalarios, mediante la medición del 

desempeño a través de sus disposiciones señaladas en el centro quirúrgico para dar 

cumplimiento a las actividades quirúrgicas programadas, para lo cual se estableció 

un sistema de cálculo, para hospitales II-1:5; hospitales II – 2: 5: hospitales III – 1: 5 
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Tabla 2 

Indicador de Intervenciones quirúrgicas suspendidas 

 

Cálculo     N° de Intervenciones Quirúrgicas Suspendidas        x 100  

  N° Total de Intervenciones Quirúrgicas Programadas 

 

 En relación a la siguiente formula se utilizó para calcular la tasa de 

operaciones suspendidas, utilizada previamente en el trabajo de R.A. Abeldano y 

S.M. Coca, 109; detallando lo siguiente: 

 

Leyenda: 

 

Número de intervenciones quirúrgicas suspendidas. - Son aquellas operaciones que 

fueron programadas para un determinado día, los mismos que no se realizaron. 

 

Número de Intervenciones Quirúrgicas programadas. - Son las operaciones 

programadas por los servicios quirúrgicos. 

 

Fundamento legal: De acuerdo al fundamento legal de Essalud, es preciso 

señalar las siguientes normas que regulan la presente investigación: 

Ley N°26842; Ley General de Salud y modificatoria 

Ley N°27056, Ley de creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD) y 

su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N°002-99-TR y 

modificatoria. 

Ley N°26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud y su 

Reglamento aprobado por Decreto Supremo N°009-97-SA y 

modificatorias; ampliatorias y complementarias. 

Ley N°27360, Ley que aprueba las Normas de Promoción del Sector 

Agrario. 

 Ley N°27815, Ley de Código de Ética de la Función Pública, modificada 

por la Ley N°28496. 

Decreto Supremo N°049-2002-AG, Reglamento de la Ley que aprueba 

las Normas de Promoción del Sector Agrario. 
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Decreto Supremo N°002-2013-SA que establece el procedimiento 

especial de contratación de servicios de salud que efectuara el Seguro 

Integral de Salud SIS y el Seguro Social de Salud-ESSALUD de manera 

complementaria a la oferta publica, con las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud –IPRESS. 

Segunda disposición complementaria derogatoria del Decreto Legislativo 

N°1163, que aprueba la vigencia transitoria del Decreto Supremo N°002-

2013-SA. 

Resolución de Presidencia Ejecutiva N°366-PE-ESSALUD-2010, que 

aprueba el Reglamento de Organización y funciones de la Gerencia 

Central de Prestaciones de Salud. 

Resolución de Presidencia Ejecutiva N°533-PE-ESSALUD-2011, que 

aprueba el Reglamentos de Organización y Funciones de la Gerencia 

Central de Aseguramiento. 

Resolución de Presidencia Ejecutiva N°008-PE-ESSALU-2013, que 

aprueba el Plan Institucional para la Mejora en la Atención del Asegurado, 

denominado “Plan Confianza”. 

Resolución de Presidencia Ejecutiva N°331-PE-ESSALUD-2013, que 

conforma la Unidad Funcional denominada “Unidad Central de Gestión de 

Oportunidad Quirúrgica”, en el marco del Plan Confianza. 

Resolución de Gerencia General N°1719-GG-ESSALUD-2011, que 

aprueba la Directiva N°027-GG-ESSALUD-2011 “Normas para la 

Formulación del Manual de Procedimientos de los Órganos y Unidades 

Orgánicas del Seguro Social de Salud (ESSALUD)”. 

Resolución de Gerencia General N°210-GG-ESSALUD-2012, que 

aprueba la Directiva N°003-GG-ESSALUD-2012 “Normas para el Proceso 

de Referencia y Contra referencia de ESSALUD”. 

Resolución de Gerencia General N°552-GG-ESSALUD-2013, que 

aprueba el Plan de Acción “Mejorar la Gestión de Oportunidad Quirúrgica” 

para la operativización y ejecución del “Plan Confianza”. 

Resolución de Gerencia General N°1261-GG-ESSALUD-2013, que 

aprueba la Directiva N°013-GG-ESSALUD-2013, “Normas para la 

Formulación, Aprobación y Actualización de Directivas de Essalud”. 
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Resolución de Gerencia General N°1471-GG-ESALUD-2013, que 

aprueba la Directiva N°018-GG-ESSALUD-2013. Definición, 

Características y Funciones Generales de los Establecimientos de Salud 

de Essalud. GCPS. 

Resolución de Gerencia General N°107-GG-ESALUD-2014, que aprueba 

la Directiva N°001-GG-ESSALUD-2014 “Gestión de la Historia Clínica en 

los Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud-ESSALUD”. 

Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de salud N°034-GCPS-

2010, que aprueba el formato de “Consentimiento informado la Cirugía u 

otros Procedimientos Médicos”. 

 

Calidad en el servicio 

Según la Organización Mundial de la Salud OMS, citado por Donabedian, (1984). En 

su artículo: La calidad de la atención médica, definió la calidad como: 

 “Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios, diagnóstico 

y terapéuticos más adecuados para asegurar una atención sanitaria 

optima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del 

paciente y del servicio médico, y lograr resultados con el mismo riesgo de 

efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”  

 

 Asimismo, la Organización Panamericana de la Salud (1999), definió la 

calidad como: “Conjuntó de características de un bien o servicio que logran 

satisfacer las necesidades y expectativas del usuario”.  

 

Parasuranman, Zeithaml, & Berry, (1988) se refirió que la calidad de servicio 

desde la óptica de las percepciones de los clientes, pueda ser definida como: “La 

amplitud de la discrepancia o diferencia que exista entre o deseos de los     clientes 

y sus percepciones”. (p.21) 

 

Mientras las percepciones sean mejores que las expectativas, será más alto 

el nivel de la calidad percibida del servicio; mientras las percepciones sean peores 

que las expectativas, será más bajo el nivel de la calidad percibida del servicio. 
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En el ámbito de los servicios de salud se suele aceptar que la calidad tiene 

dos grandes dimensiones que están relacionadas. La calidad técnica, desde la 

perspectiva de los prestadores, busca garantizar la seguridad, confiabilidad, 

empatía, respuesta rápida, efectividad y utilidad de las acciones en pro de la salud, 

así como brindar ambientes tangibles a los usuarios de los servicios, y; la calidad 

percibida por los propios usuarios, busca tomar en cuenta las condiciones 

materiales, psicológicas, administrativas y éticas en que dichas acciones se 

desarrollan (Peña, 1985, p. 10). 

 

Medir la calidad en el sector sanitario, desde los servicios que presta se han 

llevado a cabo a partir del análisis del grado de satisfacción externa de los usuarios, 

sin embargo, la metodología usada aplicando cuestionarios de dudosa fiabilidad 

hasta estudios factoriales con una importante base estadística, no han servido para 

analizar las causas que determinan esa deficiencia.  (Correia Loureiro & Miranda 

González, 2010, pp. 35-36) 

 

Conceptualización de costos 

Partiendo de la Real Academia Española RAE, (2017), definió el concepto de 

Costos como “Cantidad que se da o se paga por algo”. Así, economistas como 

contadores no difieren de este concepto, siendo para los economistas: 

“Desembolso, egreso o erogación que reportará un beneficio presente o futuro, por 

tanto, es capitalizable, es decir, se registra como un activo; cuando se produce 

dicho beneficio, el costo se convierte en gasto”, los contadores, el término “costo” 

denominado también “coste”, es el “desembolso económico que implica la oferta de 

un servicio o la elaboración de un producto”. Señalando que “este costo incide en el 

precio de venta al consumidor final, ya que puede decirse que este precio es igual a 

la suma del costo más la ganancia para el productor”. O bien se define como “el 

valor sacrificado para adquirir bienes o servicios mediante la reducción de activos o 

al incurrir en pasivos en el momento en que se obtienen los beneficios”. 

Departamento de Economía de la Universidad de la Republica de Montevideo, 

(2003, p. 79) 
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Como se observa, el término “Costo” se refirió a un valor asignado por un 

servicio y según ambas materias relacionadas con la temática de investigación, la 

información de costos es vital para uso interno de la gerencia porque le permite la 

formulación de objetivos y programas de operación, en comparación con el 

desempeño real de lo esperado y en la presentación de informes. 

 

De acuerdo a lo señalado en los párrafos anteriores, los costes se analizan y 

se calculan dentro de la contabilidad de gestión para la correcta toma de decisiones 

que a través de su análisis permite obtener los costes reales de todas las 

operaciones que se realizan, con el cual pueden afirmar si la empresa es rentable o 

no.  

 

Si bien, existen costos ineludibles debido a que son propios de los procesos 

productivos o costos indirectos para que éstos se realicen, no podemos obviar el 

costo de calidad y el costo de no calidad. Por un lado, porque los costos que implica 

la falta de aplicación de la calidad como filosofía y cultura de aplicación en el 

desempeño del trabajo, y por otro, porque los costes de calidad no son visibles en 

los resultados de una empresa que ignoran la calidad, porque pueden llegar a ser 

muy elevados. Por lo tanto, es primordial identificarlos y medirlos para poder tomar 

conciencia del problema, y así aprobar todas las inversiones que se deban 

desarrollar para reducirlos. (Gómez, 2013, p. 116). 

 

Antecedentes de los costos de calidad 

Después de la Segunda Guerra mundial, y el proceso de globalización de los 

mercados, la competencia al interior de las empresas es cada vez más intensa y 

exigente, debido a que los consumidores son más exigentes y, por otro lado, la 

oferta del servicio es vasta. Asimismo, debido al crecimiento que experimenta 

nuestro país, durante los últimos diez años, el requerimiento para satisfacer las 

necesidades de los usuarios es cada vez más compleja, debido a que las empresas 

hoy en día, han puesto una marcada importancia en satisfacer las exigencias del 

usuario y asimismo mejorar sus componentes de competitividad. (Pino, 2013, p. 

270). 
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La capacidad de establecer procesos bien demarcados, con procedimientos 

adecuados que cumplan con las expectativas de los prestadores de servicios se 

obtiene buenos resultados, que en consecuencia son definidos con un nuevo 

concepto de calidad que determina, un costo de oportunidad, como parte de los 

procesos de mejora continua de la calidad. (Buchanan, 1969, p. 12) 

 

Es Importante señalar que, las mediciones de los costos de calidad sirven 

para la administración de una gestión eficiente, sin embargo, no es el único 

procedimiento, ni variable ya que están los costos de la inversión en la calidad, que 

permite cuantificar en forma confiable, oportuna y sistemática, los gastos en que 

incurren las instituciones, organizaciones y empresas por las fallas, errores u 

omisiones en cualquier parte de la cadena de servicio sobre todo relacionados con 

los procesos financieros relacionados con la calidad.( Arango, 2009, p.77). 

 

Costos de calidad 

En la actualidad, se entienden como costos de la calidad a todos aquellos procesos 

que se planifican, implementan, operan y mantienen los sistemas de calidad en una 

institución, organización o empresa.   

 

Sin embargo, los costos de la calidad han ido modificándose, debido a la 

globalización y al acceso de internet, que proporciona herramientas para su control 

y aseguramiento; sin embargo, no se ha podido minimizar los problemas que 

acarrean consigo los productos de mala calidad. En ese sentido, los costos de la 

calidad se ven afectados impactando directamente a los ingresos de la institución, 

organización o empresa.  

 

Las consecuencias de no minimizar estos costos, producto de la mala calidad 

originan perjuicios para la institución y se ven afectado los costos directos y los 

costos de calidad ya que están asociados con la creación, identificación, reparación 

y prevención de defectos. 
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Tradicionalmente, los costos de la calidad se han calculado junto a los costos 

de producción, y su evaluación y cuantificación por separado, permiten demostrar 

cómo mejorando la calidad se mejora la economía de una organización. 

 

Otra definición de costos de calidad, lo determinan García, M., Quispe, C., & 

Raez, Luis. (2002) señalando que:  

“Son aquellos asociados con la prevención, identificación, reparación y 

rectificación de la calidad deficiente y con el costo de oportunidad de la 

pérdida de tiempo de producción y ventas, como resultado de una calidad 

pobre o deficiente”. (p.15) 

 

Así del 95% que se desembolsan son por costos de calidad, para evaluarla 

de la misma manera como se hace una inversión es estimar los costos de mala 

calidad, ya sea por las fallas o errores en que se incurre. Por consiguiente, se 

generan gastos innecesarios que a la larga cargan al valor de los productos por un 

lado, y por otro, estos son cargados al consumidor final que paga por estos 

servicios, y aunque sólo percibe el precio, no deja de ser significativo para su bolsillo 

y para su percepción respecto al servicio que solicita; sin embargo, ocurre el efecto 

contrario cuando se corrigen las fallas y los errores, así como se minimizan los 

incumplimientos y reprogramaciones, y a consecuencia de estos ahorros se 

disminuyen los precios. Por el contrario, el costo por la mala calidad le cuesta a la 

organización, así como el ejercicio de la buena calidad hace ganar dinero también 

sucede lo contrario:  

 

"Mucha gente piensa que la calidad me cuesta demasiado, pero en realidad 

me cuesta menos. La calidad no es el costo de suministrar lo que se produce, es el 

valor agregado que recibe el cliente de esa producción por su dinero". (García, M., 

Quispe, C., & Raez, Luis. 2002, p. 16). 

 

Por tanto, los costos de la mala calidad representan el acumulado de todos 

los recursos dejados de hacer o hechos de mala forma, de modo que afecta al 

capital ya sea por causa de la ineficiencia en la planificación, implementación o falta 

de monitoreo en los procedimientos de trabajo.  
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Costos de no calidad 

 

Existen algunas definiciones de no calidad, (Arango, 2009), lo ha definido como los 

gastos en que incurre la empresa por las fallas, repeticiones y errores en los 

procesos. Asimismo, (Barrios, 2013) ha definido  

 

“Los costos de la no calidad como aquellas erogaciones producidas por 

ineficiencias o incumplimiento, gastos por atención a quejas y exigencias de 

cumplimiento de garantías, entre otros”. 

 

Conocidas también como "precio del incumplimiento" o el costo de hacer las 

cosas mal o incorrectamente. (p. 22) 

 

Alexander, (1994) lo ha definido 

“Los costos de la mala calidad como una medida de los costos 

específicamente asociados con el cumplimiento o no de la calidad del 

producto, incluyendo los requerimientos establecidos de la empresa con 

sus clientes”.  

 

Amat, (1992) definió desde su enfoque de costo de la baja calidad, como la 

suma de los costos internos o externos. Harrington, (1990) definió el coste de mala 

calidad como el costo incurrido para ayudar al empleado a que haga bien su trabajo 

todas las veces y el coste para determinar si la producción es aceptable, más 

cualquier coste que la empresa incurra porque la producción no se cumplió desde la 

expectativa del cliente. 

 

Como se observa, existen muchos conceptos de Costos de No calidad; sin 

embargo, para el estudio tomaremos el concepto de Villanueva & Cruz Vega, (2012) 

cuando definió los Costos de No calidad al resultado de las deficiencias en los 

servicios y en los procesos de la organización, es decir, el resultado de malas 

procedimientos en el sistema de personas que están íntimamente vinculadas a la 

falla o error, sin embargo, esta alerta también puede ser falla por parte de la 

organización de los recursos financieros, materiales y sobre todo de los recursos 

humanos, que se traduce en los errores que ocurren durante el proceso de atención. 
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En ese contexto, la no calidad es consecuencia de las fallas y éstas pueden 

dividirse en fallas internas y fallas externas. Las fallas internas, son las fallas 

producidas antes de entregar el objeto. Una falla externa se produce una vez que 

está entregado el sistema a los usuarios. 

 

Fallas externas 

Son los errores identificados por la organización, al percibir alguna anomalía, falla o 

error en el producto antes que llegue a manos del usuario. A pesar que este 

incidente no es común, la probabilidad que ocurra por la multiplicidad de procesos 

en ejecución y las características de operación de la mayor parte de las 

organizaciones, determina que los montos en dinero perdido son importantes 

(Naveh & Halevy, 1999). Entre las actividades tenemos las siguientes: 

Duplicación de la factura. 

Omisiones en una cuenta. 

Costos invisibles de una atención médica o una cirugía. 

Reprogramaciones para corregir los soportes de la facturación en los  

Servicios donde fue atendido el paciente. 

Repetición de exámenes de laboratorio clínico. 

Exámenes de laboratorio clínico sin control o demoras que causan, 

incidentes    

Cuando el paciente ya salió o se operó. 

Exámenes de radiología no reclamados por los pacientes o no utilizados 

en la atención del paciente.                         

Atenciones repetidas por causas del paciente, o los prestadores. 

Internación prolongada por infección intrahospitalaria.  

 

Variables para calcular los costos de la mala calidad 

Es importante señalar que un procedimiento de mala calidad le cuesta a la 

organización, por el contrario, una buena gestión de la calidad le genera 

rentabilidad. James E. Olson ex presidente de la AT&T decía: “Mucha gente piensa 

que la calidad me cuesta demasiado, pero en realidad me cuesta menos”, citado por 

García, M., Quispe C. & Raez L. (2002)  
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Si se preguntara alguna empresa si registra los costos de la mala calidad, se 

podría deducir que son pocas las organizaciones que llevan este control, cada 

responsable tratará de borrar la “prueba del delito” y no dejara “huellas ni rastros” 

cuando sea desplazado. La calidad es el valor agregado que recibe el cliente. 

 

Los costos de mala calidad pueden ser directos e indirectos, cuantificables. 

Son costos de mala calidad: 

Demora en la atención al paciente, referencias tardías. 

Hospital sin población adscrita. 

Listas de espera en cirugía. Diferimiento de citas  

Demora en el diagnóstico. 

Estudios repetitivos por pérdidas o mala calidad 

Historias clínicas y análisis mal archivados o perdidos. 

Ausencias, llegadas tardes del personal o equipo de salud. 

Incumplimiento de horarios. 

No se atiende a los pacientes como debe ser por falta de RRHH y camas 

para hospitalización. 

Primer nivel de atención con baja capacidad de respuesta resolutiva. 

Registros de mala calidad en la historia clínica. 

Errores y mala praxis del equipo de salud. 

Trato deshumanizado. 

Tiempo prolongado de respuesta. 

Desinformación e insatisfacción del ciudadano. 

Burocracia administrativa. 

 

Fallas internas 

Son errores que difícilmente so detectados por los funcionarios, por un lado, porque 

no se tiene los procesos establecidos y por otro por una falta de control y monitoreo 

de las cuentas que llevan a reclamaciones u observaciones por parte de los clientes, 

situación que afecta de manera directa la atención eficiente y crea una mala 

percepción del servicio que se presta y que podría representar altos costos sino se 

interviene a tiempo para subsanarla. (Arango, 2009). Entre ellos tenemos: 
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Errores en la redacción de los códigos, nombres, tipo de servicio o falta 

de los soportes establecidos. 

Reclamaciones por problemas en la atención de pacientes, presentada 

por la Empresa prestadora de salud (EPS) 

Quejas de pacientes por mala atención. 

Requerimientos de la Superintendencia Nacional de Salud por fallas en la            

Atención de la salud. 

Cancelación de procedimientos o cirugías. 

Reprogramación de cirugías o procedimientos varios. 

Días de hospitalización producidos por infección intrahospitalaria.  

Exámenes de laboratorio repetidos  

Exámenes no utilizados para la atención del paciente, no entregados  

Debidamente antes del egreso hospitalario del paciente  

 

Todos estos incidentes traen consigo costos, tanto para la organización como 

para el usuario, ya que para solucionarlos la organización debe invertir en recursos 

humanos, físicos, tecnológicos, científicos para resolverlos, y por parte del usuario, 

incurre en gastos de tiempo, restando credibilidad a la organización respecto a los 

servicios que presta. Como consecuencia, se alteran los costos y se produce una 

sensación de ineficiencia que en muchas ocasiones obligan a tomar decisiones 

funestas que afectan a la organización en su totalidad.   

 

Mucho peor es cuando estos errores afectan al usuario de tal manera que su 

sensación cambia de queja reclamo, convirtiéndose en un documento que en 

muchos casos son elevados a una instancia policial y judicial. En ese contexto, no 

solo se ve afectado los costos, sino muchas veces estos representan una   pérdida 

de la imagen y confianza que finalmente afecta a los costos. Por tanto, es 

importante contar con un sistema de solución de conflictos incurridos por errores o 

fallas en el sistema, hay que tener en cuenta que cuánto más se invierte en la 

calidad de cada proceso, también se gasta por las fallas en los mismos. 

 

Un sistema de medición de los costos de calidad y no calidad adecuados, 

permite comparar mes a mes el efecto de la inversión en el mejoramiento y 

mantenimiento de la calidad (promoción y prevención), sobre los costos 
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injustificados, de no calidad (fallas internas y externas), los cuales deberían 

reducirse significativamente a medida que se invierte en la obtención de la calidad 

(Arango, Rodríguez, & López, ,2010). 

 

“La mala calidad le cuesta dinero a la economía de todo país, la 

diferencia entre un país y otro es el porcentaje en que afecta a sus 

ingresos. La mala calidad afecta sin distinguir si se trata de una empresa 

manufacturera, ministerio, banco, municipio, casino, empresa familiar, 

etc.,”. 

 

     En la organización, su análisis se refleja en los estados financieros del 

período en revisión, finalmente se concluye su impacto monetario en la caja fiscal 

debido a la disminución de las utilidades antes de impuestos. Lo extraño, es la falta 

de planificación, debido a que no se llevan registros de las pérdidas producidas por 

la mala calidad, debido un manejo inadecuado de sus estados financieros que los 

administradores o responsables del proceso ocultan. Si antes las organizaciones 

disimulaban su ineficiencia elevando precios y tarifas, esta práctica ya es 

desestimada porque ahora quien fija el precio y la tarifa es el mercado. (p. 31) 

 

Costos internos de mala calidad 

Se puede definir los costos internos de la mala calidad, a todas aquellas fallas 

internas que incurre la institución ya sea porque no cuenta con sistemas para su 

control o porque son atribuidas a fallas humanas en la calidad de atención. Entre 

ellas tenemos: 

Fallas de los productos 

Demoras en la atención. 

Errores de escritura y lectura 

Tratamiento inadecuado de los deshechos. 

Defectos de recursos, equipos  

Diagnósticos no verificados 

Falta de requisitos de calidad. 

Accidentes no previstos. 

Demoras en la entrega de los productos. 

Informes de fallos recurrentes. 
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Análisis de los desechos 

Aplicación de nuevas tecnologías 

No actualización en el cumplimiento de la norma 

Eventos adversos inevitables 

Insumos no cuantificados 

 

Costos externos de mala calidad 

Se denominan costos externos de la mala calidad a las fallas que incurre el 

productor o fabricante, entre los cuales tenemos: 

Accidentes 

Productos vencidos 

Costos de envíos tardíos 

No existe material disponible 

Servicio al cliente por causa de errores 

Productos rechazados y devueltos 

Costos por garantía de los productos 

Falta de requisitos de calidad 

 

Como se observa, estas fallas representan para las organizaciones un costo 

invertidos en la calidad, de la misma se determina los costos invertidos por la 

adquisición. De la misma manera se hace un cálculo, por procedimientos 

inadecuados que generan un gasto a la organización. 

 

Para tener una mejor manejo y sostenibilidad financiera, es indispensable 

contar con procesos claros y sistemas que velen por la calidad de los servicios que 

se presta, de la misma manera se debe contar con un sistema que permita medir los 

costos en que se incurren por fallas externas, que muchas veces no pueden ser 

cuantificables; sin embargo, debido al área, existen riesgos inherentes  que tienen 

una alta probabilidad de fallas o errores y que es necesario conocer para su 

reducción o control, mejorando su rentabilidad.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 

Generalidades de los procesos quirúrgicos 

Actualmente, el proceso en el ámbito de la cirugía viene siendo un componente 

esencial de la asistencia sanitaria en todo el mundo y su preocupación es cada vez 
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mayor. Según la Organización Mundial de la Salud OMS, (2008) se calcula que en 

todo el mundo se realizan cada año 234 millones de operaciones de cirugía mayor, 

lo que equivale a una operación por cada 25 personas de la población mundial. Sin 

embargo, los servicios quirúrgicos están repartidos de manera desigual, pues el 

75% de las operaciones de cirugía mayor se concentran en un 30% de la población 

mundial. Es importante señalar que, la falta de acceso a una atención quirúrgica de 

calidad sigue constituyendo un grave problema en gran parte del mundo. (Pág., 23) 

                                                                                                                                          

La Cirugía 

Denominamos así a la rama de la medicina que trata de la asistencia preoperatoria 

del paciente, intraoperatoria y cuidados postoperatorios. Como disciplina, la cirugía 

combina el tratamiento médico con el tratamiento intervencionista. Habría que 

señalar que las intervenciones quirúrgicas incluyen la corrección de los defectos, la 

alteración de la forma, la restauración de la función, el diagnóstico y/o tratamiento 

de las enfermedades, y la paliación. (Oses, 2012, p. 43) 

 

Como parte de la programación de cirugías, el cirujano solicita una lista de 

exámenes de laboratorio con la finalidad de que no existan complicaciones en la 

operación, siendo los exámenes más solicitados: 

Glucosa: Examen que mide la cantidad de un azúcar que llamamos 

comúnmente glucosa en una muestra de sangre 

Hemograma: Es un análisis de sangre que se mide en global y en 

porcentaje los tres tipos básicos de células que tiene la sangre. 

Recuento de plaquetas: Examen que mide la cantidad de plaquetas que 

uno tiene en la sangre 

Tiempo de Protrombina: Examen de sangre que mide el tiempo que tarda 

la porción liquidad de la sangre en coagularse. 

Tiempo de coagulación y sangría: Examen de sangre que analiza que tan 

rápido se cierran los vasos sanguíneos pequeños en la piel para detener 

el sangrado. 

Hematocrito: Examen de sangre que mide el porcentaje del volumen de 

toda la sangre que está integrada de glóbulos rojos. 

Hemoglobina: Análisis de sangre en la que se mide en global y porcentaje 

los tres tipos de células que contiene la sangre 
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Urea: Es una medida de descomposición de la proteína en el cuerpo 

Creatinina: Medir la creatinina en la sangre 

Placa de tórax. - Examen para obtener imágenes de tejidos internos, 

huesos y órganos en una placa, generalmente lo solicita el medico 

cuando el paciente tiene problemas respiratorios, dolor de pecho, 

anormalidades en el corazón, fiebre de origen desconocido y ruido de los 

pulmones. 

Electrocardiograma: Examen que registra la actividad eléctrica del 

corazón, en la cual muestra las arritmias disritmias. 

Riesgo quirúrgico: Examen físico que se le hace al paciente, realización 

de electrocardiograma. El medico cardiólogo emite un certificado 

indicando el riego quirúrgico. 

Modulo pre operatorio (Mopri): el paciente ingresa a Mopri, con todos sus 

resultados, el anestesiólogo evalúa que tipo de anestesia se realizara en 

la operación 

 

Caracterización de los procesos quirúrgicos. 

El Hospital “Luis Negreiros Vega” cuenta con el departamento de Cirugía, donde se 

gestionan las intervenciones quirúrgicas, que es la unidad funcional destinada a 

priorizar las intervenciones quirúrgicas en la Sala de Operaciones. 

 

           Procesos de preparación para una intervención quirúrgica: 

 

En primer lugar, el paciente solicita una cita con su médico tratante, donde el 

galeno pregunta datos sobre la enfermedad principal, su estado de salud en 

general, que enfermedades tiene, que otros antecedentes clínicos o quirúrgicos ha 

tenido, si es alérgica a algún medicamento, tiene algún tratamiento médico, es decir 

le solicita al paciente toda su historia médica y la plasma en la Historia Clínica.  

 

En segundo lugar, con todos los antecedentes y dependiendo del tipo de 

operación y las condiciones que tenga el paciente, el medico solicita los exámenes 

previos a la intervención, siendo los más comunes análisis de sangre, 

electrocardiograma, radiografías, etc.  
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En tercer lugar, el cirujano informa al paciente en forma clara y fácil acerca de 

su diagnóstico, como será su intervención, cuales son las complicaciones más 

frecuentes, los riesgos personalizados y las posibles secuelas, así como también si 

existen otras alternativas. 

 

Para finalizar el médico le da un documento donde la paciente firma dando su 

conformidad acerca de la información recibida, y su consentimiento para que pueda 

ser realizada la operación quirúrgica. 

 

Antes de realizar cualquier operación, sea este en forma ambulatoria o con 

hospitalización ambos deben preparar la intervención a realizar. 

 

El anestesiólogo como el cirujano debe tener los siguientes conocimientos: 

Si el paciente es diabético 

Si es alérgico a algún medicamento 

Si el paciente tiene o ha tenido asma bronquial 

Si sufre de presión arterial 

Sí el paciente es fumador o fuma, y si tiene el pulmón dañado 

Si está tomando algún medicamento en el momento actual. 

Si el paciente ha sido anestesiado en otra oportunidad y si ha tenido 

alguna complicación y que tipo de intervención tuvo. 

Si el paciente acepta transfusión sanguínea o derivados si fuera 

necesario. 

Dependiendo del tipo de operación el anestesiólogo determinara el tipo, 

pude ser: 

Anestesia Local, esta será colocada solo en el área en que va a 

realizar la incisión. 

Anestesia regional, epidural o raquídea, será anestesiada la mitad 

del cuerpo inferior, poco más o menos desde la cintura hacia abajo. 

Anestesia general, al paciente se le duerme por completo, y 

usualmente al paciente se le mantiene la respiración con intubación 

endotraqueal y ventilación mecánica. 
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El Hospital “Luis Negreiros Vega”, cuenta con seis salas de cirugía que están    

ubicadas en el segundo piso de la institución, brinda los siguientes servicios en el 

centro quirúrgico: 

 

Cirugía mayor altamente compleja (A)* 

Es un procedimiento quirúrgico realizado a patologías de muy alta complejidad, que 

requiere personal altamente calificado, así como equipamientos sofisticado, están 

consideradas las cirugías calificadas como grado de complejidad “A”. 

 

Cirugía mayor medianamente compleja (B)* 

Es un procedimiento quirúrgico aplicado a patología compleja, asimismo requiere 

equipamiento especial y personal altamente calificado, consideradas las cirugías 

calificadas con grado de complejidad “B”  

 

Cirugía mayor de baja complejidad (C)* 

Procedimiento quirúrgico, requiere equipamiento específico y personal altamente 

especializado, consideradas las cirugías calificadas con grado de complejidad “C” 

 

Cirugía menor de alto requerimiento (D)* 

Es un procedimiento quirúrgico de baja complicación, asimismo requiere   

equipamiento sofisticado y personal calificado, se consideran las cirugías calificadas 

con grado de complejidad “D” 

 

Los establecimientos de Salud para la programación de horas en un centro 

quirúrgico tienen un tiempo promedio por cada tipo de cirugía, dependiendo del 

grado de complejidad. Para una cirugía mayor altamente compleja se utiliza un 

promedio de 4 horas, para una cirugía mayor medianamente compleja se utiliza un 

promedio de 2 a 3 horas, asimismo para una cirugía mayor de baja complejidad se 

utilizan aproximadamente de 1 ½ a 2 horas y finalmente para una cirugía menor de 

alto requerimiento se utiliza 1 ½ hora.  
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Tabla 3 

Tipos de intervenciones quirúrgicas 

EESS Cirugía Mayor de 
Alta Complejidad 

(A) 

Cirugía Mayor de 
Mediana 

Complejidad (B) 

Cirugía Mayor de 
Baja 

Complejidad (C) 

Cirugía Menor de 
Alto 

Requerimiento 
(D) 

Tiempo 
promedio de 
horas por tipo de 
cirugía 

4 horas 2-3 horas 1 ½ - 2 horas 1 ½ hora 

 

En la tabla 3 se detalla la programación de horas que debe tener un centro 

quirúrgico según el tipo de cirugía, tiempos promedios. 

 

 Asimismo, se cuenta con una programación de personal asistencial el cual 

es requerido según el tipo de cirugía. (*) 

 

A continuación, se presenta la tabla 4, donde especifica la cantidad de 

personal profesional a requerir para la intervención quirúrgica. 

 

Tabla 4 

Personal requerido según tipo de cirugía 

Tipo de Cirugías 

Primer Cirujano Cirujano 
Asistente 

Anestesiólogo 
(**) 

Enfermero 
Instrumentista 

Cirugía mayor de alta 
complejidad (A) 1 1-2 1 1 
Cirugía mayor de 
mediana complejidad 
(B) 

1 0-1 1 1 

Cirugía mayor de Baja 
complejidad (C) 
 

1 0-1 1 1 

Cirugía menor de alto 
requerimiento (D) 1 0-1 0-1 1 

 

En casos de requerir o contar con más personal profesional, la solicitud 

deberá ser sustentada por el jefe del servicio del centro quirúrgico. 

 

Procedimientos quirúrgicos 

Los procedimientos quirúrgicos, en su mayoría reciben nombres que describen el 

lugar de la cirugía, tipo de cirugía que se realiza, tal como se observa en la siguiente 

descripción Organización Mundial de la Salud OMS, (2017). 
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Cirugías inmediatas: Son aquellas cirugías impostergables, generalmente 

se utilizan para salvar la vida del paciente. 

Cirugías mediatas: Son las que se realizan entre las 24 a 30 horas. 

Cirugías necesarias: Son aquellas cirugías que van a ayudar a mejorar la 

calidad de vida de un paciente, poniendo en riesgo por falta de 

planificación su reprogramación o suspensión.  

Cirugías electivas: Son aquellas que pueden ser programadas o no y que 

no afectan, ni al hospital, ni al paciente o al médico.  

Cirugías opcionales: Son aquellas que tienen disposición preferencial, por 

tratarse de cirugías especializadas que requieren atención especial.  

 

Para fines del estudio se considerará como cirugía programada a aquellas 

que se encuentran definidas como: cirugías mediatas, necesarias, electivas y 

opcionales. 

 

Efectos de la cirugía en el paciente 

Se debe tener en cuenta que una cirugía constituye una amenaza real para el 

paciente, más aún si esté está asociado a la edad y, por lo tanto, puede producir 

reacciones de estrés fisiológico y psicológico por lo cual no acuden a sus 

operaciones programadas.  

 

Una amenaza común son las reacciones fisiológicas, relacionados con el 

tiempo programado para la cirugía, es decir, cuanto mayor tiempo se dé la cirugía, 

mayor será la respuesta fisiológica del organismo. 

 

Otra amenaza son las respuestas psicológicas ya sea por los temores que las 

personas presentan ante un procedimiento quirúrgico no importando su magnitud o 

por otro, las reacciones antes esta circunstancia de tensión. 

 

Tampoco podemos dejar de lado, el temor a la muerte, el dolor, a las 

desfiguraciones y cicatrices y a las limitaciones permanentes, que hace que estas 

cirugías provoquen mayores reacciones, sobre todo si están asociadas a la edad del 

paciente. 
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Programación de cirugías 

Estos procesos involucran recursos o variables que comprenden: los espacios y 

tiempo disponibles, la duración de las cirugías, los insumos necesarios, 

disponibilidad del recurso médico; si alguno de esta falla, podríamos estar 

refiriéndose a costos de no calidad, producidos por la falla de algunos de estos 

procesos señalados. 

 

Implicaciones de una cirugía cancelada 

Los cambios en el escenario económico mundial y la nueva economía del cuidado 

de la salud exigen favorecen el aumento en la productividad, la mejoría en la calidad 

y la reducción en los costos. Sin embargo, las pérdidas financieras causadas por la 

cancelación o suspensión quirúrgica evidencian pérdidas de oportunidad que 

inciden en los costos, ya sean por fallas internas (relacionadas con el hospital) o 

fallas externas (relacionadas al paciente).  Se estima que cerca de 60% de las 

cirugías quirúrgicas programadas suspendidas son potencialmente evitables, esto 

quiere decir que se pudieron manejar empleando mecanismos para reducir estos 

niveles tanto en pacientes, médicos y hospital usando técnicas de mejora de la 

calidad. ( Perroca , Jericó , & Facundin , 2007, p. 118) 

 

Suspensión del acto quirúrgico 

La suspensión del acto quirúrgico implica no realizar una cirugía una vez que el 

paciente programado o se encuentre en sala de operaciones y, por alguna razón, se 

suspende la cirugía, ya sea por causas relacionadas al paciente o al hospital. En 

este contexto, la suspensión quirúrgica, es considerada uno de los cuatro 

componentes del costo de la calidad en salud, se encuentra clasificado dentro de los 

costos de fallos internos y externos de la prevención. ( Perroca , Jericó , & Facundin 

, 2007, p. 114). 

 

Principales motivos de una cirugía cancelada 

Existen muchas causas para la cancelación de las cirugías, por un lado, podrían 

estar relacionados a los prestadores del servicio directo como son el cirujano, 

anestesiólogo, paciente y otro, relacionadas a la parte administrativa organizacional; 

asimismo, existen criterios de urgencia por especialidades que tienen un alto índice 
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de cancelaciones y que ingresan por urgencia que al ser canceladas aumenta su 

morbilidad y mortalidad, en los pacientes además de los costos. 

Unas de las causas de las suspensiones quirúrgicas son atribuidas a las 

gestiones propias del hospital y en este rubro encontramos falta de tiempo 

quirúrgico, material para realizar el procedimiento, camas hospitalarias, falta de 

personal asistencial para realizar la cirugía, errores en la programación de la cirugía, 

trámites en admisión, entre otros. (Marcello, 1996).  

 

Otros están relacionados con el paciente, sea por padecimiento de la 

enfermedad, porque el paciente se resiste al procedimiento anestésico quirúrgico, y 

otros casos se niegan a firmar el consentimiento informado y finalmente no asiste a 

su programación, como lo señala. (Livingstone, 1993), produciendo altos costos.  

 

1.2.2. Fundamentación técnica 

 

El Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega” Red Asistencial Sabogal 

actualmente Red Desconcentrada Sabogal, es una Institución prestadora de 

Servicios de Salud Pública, con categoría II-2, que forma parte del seguro Social – 

EsSalud. Es la Entidad responsable de ofrecer prestaciones asistenciales de 

recuperación (ambulatoria, hospitalaria y emergencia), y rehabilitación de las 

especialidades clínico – quirúrgicas de mediana complejidad, en concordancia con 

las normas y lineamientos emitidos por la Gerencia Central de Prestaciones de 

Salud – EsSalud. 

 

Asimismo, como parte integrante del seguro Social de Salud, de acuerdo a su 

nivel, tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y derechohabientes, a 

través de las atenciones de prestaciones de Recuperación y Rehabilitación, 

correspondientes a la Micro Red Negreiros.  De la misma forma, ejecutar los 

programas de extensión social para la atención de los no asegurados de escasos 

recurso, normados por la Gerencia General de Essalud. 

 

Finalmente, de acuerdo a su nivel II-2, su competencia se encuentra regulada 

por la Ley de Modernización de la seguridad Social en Salud, Ley N°26790 y su 
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Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N°009-97-SA, así como las demás 

normas modificatorias, complementarias y anexas. 

 

1.2.2.1. Aspectos y características Generales  

 

Estructura 

El Hospital “Luis Negreiros Vega”, se encuentra construido en un área de 17 mil 295 

metros cuadros. Cuenta con 3 pisos, donde se halla el Servicio de Emergencia, (la 

componen 9 tópicos) sala de observación (componen 2 salas: niños y adultos), 

áreas de trabajo (la componen 5 áreas) y un área de ayuda al diagnóstico y 

tratamiento ( cuentan con dos áreas): El segundo piso cuenta: servicio de 

hospitalización Gineco-obstetricia (la componen 10 áreas), puerperio inmediato (la 

componen 8 áreas), UCI neonatal (lo componen 7 áreas), y un centro quirúrgico 

(componen 6 salas); el tercer piso, que cuenta con un área de hospitalización de 

pediatría (componen  8 áreas), hospitalización de medicina (componen 6 áreas) y un 

servicio de cirugía ( componen con 6 áreas). 

 

Objetivo institucional de EsSalud 

El Hospital “Luis Negreiros Vega” como parte del Seguro Social de Salud – EsSalud, 

basa sus objetivos estratégicos y tomando como punto de partida la Visión, la 

Misión y los Valores Institucionales, plantea los siguientes objetivos: 

 

Objetivo 1 

“Brindar atención integral a los asegurados con los más altos estándares de calidad, 

en el marco de un fuerte compromiso del Estado con el bienestar de los 

asegurados, mejorar el trato a los asegurados”. 

 

Objetivo 2 

“Implementar una gestión transparente basada en el mérito y la capacidad, con 

personal calificado y comprometido". 

 

Población de Influencia 
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El Hospital “Luis Negreiros Vega” como hospital de referencia no cuenta con 

población adscrita, pero atiende a los distritos de Los Olivos, San Martin de Porres, 

Ventanilla, y la Provincia Constitucional de Callao.  

1.3 Justificación 

 

Este estudio permitió analizar la pertinencia de un sistema de aseguramiento de la 

calidad que contemple el gasto dentro de los límites aceptables ya sea por fallas en 

la falta de identificación de procesos o por errores humanos. Asimismo, permitirá 

asegurar que la carga laboral esté de acuerdo con los beneficios obtenidos por el 

usuario o paciente, asegurando que el énfasis correcto se ponga en cada una de las 

categorías de los costos de la no Calidad, identificando las áreas de acción que 

deban reestructurarse con prioridad, con el objetivo de reducir los costos totales en 

que se incurre por costos de no calidad. 

 

 Asimismo, desarrollar esta investigación permitió establecer un sistema de 

costos de la no calidad incorporando los costos reales que representan. Permitió 

que la data analizada por costos de no calidad sea tomada en cuenta por el Hospital 

para que el departamento de cirugía de la organización, prevenir y manejar los 

indicadores que permiten fallas y que perjudican tanto a los pacientes como a la 

institución. 

 

 Este estudio permitirá dentro del departamento de cirugía del Hospital 

Nacional Luis Negreiros:  

 

Crear e instaurar una cultura de servicio centrada en la eficiencia. 

Mejorar los procedimientos que comprometen al usuario generando valor, 

eficiencia y pertenencia a la Institución. 

Mejor manejo de los recursos, para lograr un mejor estado de salud. 

Gestionar el recurso humano involucrado en estos procesos para el mejor 

control de los procesos.  

Mejorar la percepción de los usuarios internos y externos.  
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Este estudio permite asegurar que cada tipo de gasto se mantenga dentro de 

los límites predeterminados o aceptables ya sea por fallas en la falta de 

identificación de procesos o por errores humanos. Asimismo, permitió asegurar que 

la cantidad de trabajo esté de acuerdo con los beneficios obtenidos por el usuario o 

paciente, asegurando que se coloque el énfasis correcto en cada una de las 

categorías de los costos de la no Calidad, identificando las áreas de acción que 

deban priorizarse, para disminuir los costos totales. 

 

Permitirá que la información recolectada, analizada y tratada para efectos de 

este estudio, sea parte del sistema global de la organización y no solo del 

departamento de cirugía con el objetivo de comprometer a todos los trabajadores en 

la mejora continua de los servicios que se ofertan. Asimismo, es de vital importancia 

que la información pueda ser usada por los distintos sectores de la institución, pero 

enfocándola hacia aquellos procesos que implican elevados costos de la no calidad 

para mejorarlos. 

 

Finalmente, es importante considerar para este estudio, el concepto de 

evento adverso, definido como “hecho inesperado no relacionado con la historia 

natural de la enfermedad, como consecuencia del proceso de atención médica” 

(Aguirre-Gas, 2005); debido a que se encuentra relacionado a la seguridad del 

paciente, principio fundamental de la atención sanitaria, por tanto se señala que hay 

un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atención de 

salud en los cuales encontramos los eventos adversos, relacionados por un lado a 

la práctica clínica, productos, procedimientos o del sistema. Organización Mundial 

de la Salud.  (OMS, 2017, s.p.).  

 

1.4. Problema 

 

1.4.1 Problema general 

 

¿Cuáles son las causas de los costos de no calidad en los procesos quirúrgicos del 

Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016? 
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1.4.2 Problemas específicos 

 

Problema específico 1 

¿Cuáles son las causas inherentes a los pacientes de los costos de no calidad en 

los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre 

del año 2016? 

 

Problema específico 2 

¿Cuáles son las causas inherentes al hospital de los costos de no calidad en los 

procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del 

año 2016? 

 

1.5. Objetivos 

 

1.5.1 Objetivo General 

Identificar las causas de los costos de no calidad producidos por la suspensión de 

cirugías programadas del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del 

año 2016 

1.5.2   Objetivos Específicos 

 

Objetivo específico 1 

Conocer las causas inherentes a los pacientes de los costos de no calidad 

producidos por la suspensión de cirugías programadas del Hospital II Luis Negreiros 

Vega, de enero a diciembre del año 2016. 

 

Objetivo específico 2 

Conocer las causas inherentes al hospital de los costos de no calidad producidos 

por la suspensión de cirugías programadas del Hospital II Luis Negreiros Vega, de 

enero a diciembre del año 2016. 
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Objetivo específico 3 

Conocer los costos inherentes a los pacientes de los costos de no calidad 

producidos por la suspensión de cirugías programadas del Hospital II Luis Negreiros 

Vega, de enero a diciembre del año 2016. 

 

Objetivo específico 4 

Conocer los costos inherentes al hospital de los costos de no calidad producidos por 

la suspensión de cirugías programadas del Hospital II Luis Negreiros Vega, de 

enero a diciembre del año 2016. 

 

Objetivo específico 5 

Comparar los costos de no calidad de los años 2015 y 2016, producidos por la 

suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital 

II Luis Negreiros Vega. 
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II. Marco Metodológico 
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2.1 Variable 

 

2.1.1 Definición Conceptual 

 

Variable: Suspensión programada   

La suspensión del cualquier acto quirúrgico se mide por la falta de ejecución de la 

cirugía programada, toda vez que el paciente ya tiene asignado día y hora y que por 

alguna razón (fallas internas o externas) se la suspende, situación que ocasiona 

malestar en los pacientes y en sus familiares, indicador de no calidad por los costos 

que representan para el paciente, el hospital y médico. (Rev. Hosp. Gral. Dr. M Gea 

Gonzales, Vol. 7 N°2, 2006) 

 

2.1.2. Definición Operacional de las variables 

 

Variable: Costos de No calidad   

Desde el punto de vista administrativo, implica los costos o gastos incurridos por la 

suspensión de la operación programada, ocasionadas por fallas en los 

procedimientos, errores humanos, técnicos, conductas humanas, ignorancia o 

negligencia, que obligan a incrementar los costos no justificables. Se ha 

considerado para la medición obtener información de la data del servicio de Cirugía 

y del archivo de Historia clínicas del Hospital II Luis Negreiros Vega, enero a 

diciembre año 2016. 

 

2.2 Operacionalización de la variable  
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Tabla.5 

Operacionalización de Variables de Costos de No Calidad 

 

  
Dimensiones 

 
Indicadores  

Instrumento 
 

Causas inherentes al 
paciente 

Número de veces que no se presentó el paciente. 
Número de veces que se suspendió la operación por presión arterial. 
Número de veces que se suspendió la operación por procesos 

respiratorio agudo 
 
Número de veces que paciente no quiso ser intervenido. 
 

Registro del 
paciente. 

      
 
 

 Historia clínica  

 

Causas inherentes al 
hospital 

Otros. 
Cantidad de operaciones suspensiones por el cirujano. 
Cantidad de operaciones suspendidas por contaminación de sala. 
Cantidad de operaciones suspendidas por falta de equipo médico. 
Otros. 

      Ficha de datos 

 

Costos inherentes al 
paciente. 
 
 
 
 

Cantidad de dinero que se gasta para recibir la atención, para  ser 
operado.  

 

 

Costos inherentes al 
hospital 

Cantidad de dinero que pierde el hospital por pacientes que no son 
operados. 

 
 



51 
 

 

2.3 Metodología 

 

El método empleado en nuestro estudio fue analítico sintético porque he efectuado 

un análisis de datos con los costos de calidad para determinar los costos de no 

calidad, tratamiento de los datos y un enfoque cuantitativo. 

Analítico Sintético, “con este método se privilegia su aplicación en la 

investigación y se efectúa un detallado recorrido sobre su lugar en áreas tan 

diversas como la medicina, la odontología, la educación…” (Lopera-

Echavarría, Ramírez- Gómez, Zuluaga-Aristizábal y Ortiz-Vanegas, 2010, 

p.89) 

Asimismo, se construyó una matriz de datos, con las variables a medir 

relacionados a los costos de no calidad.  

 

Posteriormente, se hizo un análisis de los datos, del Hospital II Luis Negreiros 

Vega de los meses de enero a diciembre año 2016, a través de la elaboración de los 

reportes de costes por operaciones programadas suspendidas por mes y 

comparativamente con el año anterior de modo que permitió determinar los costos 

de la no calidad y su impacto. 

 

2.4 Tipo de Estudio 

 

El tipo de estudio es básico de nivel descriptivo.  

 

Es descriptivo porque se identifican causas en las intervenciones quirúrgicas, 

por un lado, propios del paciente y por otro, causas derivadas de la propia institución 

que no se habían analizado, para lo cual se detallan en este estudio. 

 

2.5  Diseño  

 

Por el diseño la investigación es no experimental de corte transversal, ya que se 

basó en las observaciones de los hechos en estado natural sin la intervención o 

manipulación del investigador. Al respecto Hernández et al. (2006) afirmo que: 
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Cap III Luis 
Negreiros Vega  

35% 

Hermana Maria 
Donrose 

Suntmoller 
 22% 

  

Ubap Los Olivos  
19% 

  
  

Fiori 14 

Ipress Medical 
Image 10 % 

 

Hospital II Lima Norte Callao "Luis Negreiros Vega" 
Poblacion Asegurada - Setiembre  2016 

Total 558,487 

“Son estudios que se realizan sin la manipulación deliberada de variables y en    

los que solo se observan fenómenos en su ambiente natural para después 

analizarlos”.  

Además, la investigación es transversal, Hernández et al. (2006) mencionó 

que los diseños de investigación transeccional o transversal recolectan datos en un 

solo momento, en un tiempo único para el estudio se ha tomado el espacio de 

tiempo de enero a diciembre 2016. Su propósito es describir variables, y analizar su 

incidencia e interrelación en un momento dado.  

 

2.6 Población, muestra y muestreo 

 

2.6.1. Población 

 

Para Selitiz (1974) “la población es el conjunto de todos los casos que concuerdan 

con una serie de especificaciones” (citado por Hernández et al., 2006, p.130). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Essalud. Estadística Institucional 

Figura 1. Población adscrita a la Micro Red Negreiros según Centros Asistenciales 

Según las historias clínicas que conforman la población a los CAS. 
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En la figura 1, se presenta la población total del Hospital II “Luis Negreiros 

Vega”, que atiende a un total de 558,487 pacientes, según las historias clínicas que 

conforman la población adscrita de los Centros Asistenciales IPRESS Medical 

Imagen-San Martin de Porres 10.14%, Policlínico Fiori con una población de 

13.94%, Ubap Los Olivos atiende al 19.01%, Hermana María Donrose Suntmoller 

22.27% y el Centro de Atención Primario Cap. III Luis Negreiros Vega” 

 

 

  Fuente: EsSalud. Estadística Institucional. 

Figura 2. Distribución de población adscrita a la Micro Red Negreiros por Grupo de 

Edad y Sexo 2016 

 

En la siguiente figura, se presenta la distribución de la población adscrita a la 

micro red de Negreiros Vega, por grupo de edad y sexo, donde se encuentra una 

mayor cantidad de hombres que alcanza el 50.01% de la población total atendida.  

 

Se tomó como universo todos los sucesos catalogados como fallas de la 

atención en salud ocurridas los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros 
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Vega, durante el 2016 que fueron un total de 665 operaciones suspendidas, como 

unidad de análisis los sucesos que fueron clasificados como eventos adversos. 

 

 

Figura 3. Población de estudio: Operaciones suspendidas año 2016. 

En la siguiente figura 3 se puede observar que en el Hospital II “Luis 

Negreiros Vega”, entre enero y diciembre del año 2016, se analizaron mes a mes 

las operaciones suspendidas, determinando que las operaciones de mayor 

porcentaje son en el mes de marzo de con  83 operaciones suspendidas (12.48%), 

seguida del mes de octubre con 69 operaciones (10.37%), en el mes de noviembre 

con 61 operaciones programadas y suspendidas (9.17%), seguidos de los meses de 

julio 59 (8.87%), agosto 57 (8.57%) y la menor cantidad se muestra en el mes de 

Abril 44(6.6%), la suma de todas las operaciones suspendidas nos dan un total de 

665 operaciones programadas y suspendidas. 
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2.6.2 Muestra    

Según Bernal (2006),  

“La muestra es la parte de la población que se selecciona, de la cual 

realmente se obtiene la información para el desarrollo del estudio y sobre 

la cual se efectuarán la medición y la observación de las variables objeto 

de estudio” (p.165). 

 

     De acuerdo a Hernández et al. (2006), la muestra es no probabilística ya que la 

elección de los elementos no dependió del azahar, sino de las causas relacionadas 

a la suspensión de cirugías programadas, con las características de la investigación 

o de quien hace la muestra.  

 

En este sentido, de las 8,670 historia clínicas con operaciones programadas 

en el lapso de un año, dentro de las cuales se suspendieron 665 cirugías. Estos 

datos fueron proporcionados por el servicio de Cirugía y el área de Archivo e 

historias clínicas   

 

2.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

2.7.1. Técnica 

 

Análisis documental, observación de hechos presentes que han sido de interés para 

esta investigación, la información obtenida de la data del servicio de cirugía y 

archivo de historias clínicas nos permitió conocer los costos de no calidad por las 

operaciones programadas suspendidas en el periodo de enero a diciembre 2016. 

  “Para el análisis profundo de las fuentes documentales, se utilizaron las 

técnicas de observación documental. A partir del análisis documental, como punto 

de partida en el análisis de las fuentes documentales, mediante una lectura general 

de los textos, se inició la búsqueda y observación de los hechos presentes en los 

materiales escritos consultados.” (Balestrini, 2006)      

 

 

 



 56 
 

2.7.2 Instrumentos 

 

Para la primera parte, sobre datos de atención del Hospital y áreas que cubre, se 

usaron diferentes gráficos. 

 

       Para la segunda parte, del análisis de los reportes de operaciones no 

programadas se usaron diferentes tablas de Excel. 

 

2.8. Métodos de análisis de datos 

 

El método empleado en nuestro estudio fue Analítico Sintético con un tratamiento de 

los datos y un enfoque cuantitativo. 

 En primer lugar, se tomaron en cuenta toda la data proporcionada por el 

servicio de cirugía, y en segundo lugar las historias clínicas proporcionadas por el 

área de archivo e historias clínicas para conocer el valor de los costos de no calidad, 

ya sean por fallas internas como externas (paciente- hospital), de allí que se 

tomaron los datos para la construcción de las tablas y gráficos.  
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III. Resultados  
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3.1 Descripcion de Resultados 

Identificar las causas de los costos de no calidad producidos por la suspension de 

cirugias programadas del Hospital II Luis Negreiros Vega de Enero a Diciembre 

2016.  

 

3.1.1 Descripción de las causas inherentes al paciente de los costos de no 

calidad en los procesos quirúrgicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Descripción de las causas inherentes al Paciente año 2016: 

 

Según el objetivo específico 1: Establecer  las causas inherentes a los 

pacientes de los costos de no calidad producidos por la suspensión de cirugías 

programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, 

de enero a diciembre del año 2016, se obtuvo que del total de 665 intervenciones 

suspendidas,  la causas principales fueron: no se presentó el paciente 188 (52%), 

suspensión por HTA, 98 (27%), suspensión por proceso respiratorio agudo 13 (4%), 

paciente no quiso ser intervenido 12 (3%), por arritmia cardiaca 10 (3%), por resfrío 

9 (3%) y otras causas 30 (8%), tal como se observa en la figura 5. 
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3.1.2 Descripción de las causas inherentes al hospital de los costos de no 

calidad en los procesos quirúrgicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Descripción de las causas inherentes al hospital año 2016. 

Según el objetivo específico 2: Establecer las causas inherentes al hospital 

de los costos de no calidad producidos por la suspensión de cirugías programadas 

dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a 

diciembre del año 2016 se obtuvo que, del total de 665 intervenciones suspendidas,  

la causas principales fueron: suspensión por el cirujano 108 (35.4%), por 

contaminación de la sala, 78 (25.57%), suspensión por falta de tiempo operatorio 39 

(12.78%), por falta de equipo médico 32 (10.49%), por arritmia cardiaca 10 (3%), por 

falta de material quirúrgico 18 (5.9%), por falta de acreditación 16 (5.24%) y otras 

suspensiones 14 (4.6%), tal como se observa en el siguiente gráfico 
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3.1.3 Costos de las suspensiones inherentes al paciente año 2016 

Tabla 6 

 Costos por suspensión de cirugías inherentes al paciente 2016 

 
 

De acuerdo al objetivo  3 conocer los costos inherentes a los pacientes de los 

costos de no calidad producidos por la suspensión de cirugías programadas del 

Hospital II “Luis Negreiros Vega” como se observa en la tabla 6, los Costos por 

suspensión de cirugías inherentes al paciente, alcanzo los s/ 141, 480.00 

correspondiente al ejercicio del año 2016, distribuidos en los diferentes criterios: a) 

no se presentó el paciente S/ 73,884.00; b) por hipertensión arterial  S/ 38, 514.00; 

c) por Proceso respiratorio agudo S/ 5, 109,00; y d) porque no quiso ser intervenido/ 

otras causas s/ 23, 973.00. 

 

  

Costos por suspension de cirugias inherentes al paciente  - 2016

Examenes solicitados Costos por 

examen

No se 

presento el  

paciente

Por hipertens ion 

arteria l

Por proceso 

respiratorio 

agudo

Paciente no 

quiso ser 

intervendo/ 

otras  causas Total

Atencion medica consulta por especialidad 29.00            5,452.00       2,842.00             377.00              1,769.00            

Hemoglobina y Hematocrito 10.00            1,880.00       980.00                 130.00              610.00               

Tiempo de coagulacionn y sangria 10.00            1,880.00       980.00                 130.00              610.00               

Tiempo de protombina 14.00            2,632.00       1,372.00             182.00              854.00               

Recuento de plaquetas 8.00              1,504.00       784.00                 104.00              488.00               

Glucosa 11.00            2,068.00       1,078.00             143.00              671.00               

Hemograma 16.00            3,008.00       1,568.00             208.00              976.00               

Urea 11.00            2,068.00       1,078.00             143.00              671.00               

Creatinina 45.00            8,460.00       4,410.00             585.00              2,745.00            

Placa de torax 36.00            6,768.00       3,528.00             468.00              2,196.00            

Electrocardiograma 34.00            6,392.00       3,332.00             442.00              2,074.00            

Riesgo quirurgico 140.00          26,320.00     13,720.00           1,820.00          8,540.00            

Mopri 29.00            5,452.00       2,842.00             377.00              1,769.00            

Costos por suspension de cirugias 

inherentes al paciente  año 2016 393.00          73,884.00     38,514.00           5,109.00          23,973.00         141,480.00  
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3.1.4 Costos de las suspensiones inherentes al hospital año 2016 

Tabla 7 

Costos por suspensión de cirugías inherentes al hospital año 2016 

 

 

Según el objetivo 4 conocer los costos inherentes al hospital por los costos de 

no calidad producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los 

procesos quirúrgicos del Hospital II “Luis Negreiros Vega” como se observa en la 

tabla 7, los Costos por suspensión de cirugías inherentes al hospital, alcanza los s/ 

119,865.00 correspondiente al año 2016, distribuidos en los diferentes criterios: a) 

suspendido por el cirujano S/ 42,444.00; b) por contaminación de la sala S/  

30,654.00; c) por falta de tiempo operatorio S/ 15, 327,00; y d) falta de equipo 

médico/otras suspensiones s/ 31, 440.00. 

 

Asimismo, se observa en la tabla 8 el importe de S/261,345.00, corresponde 

a la suma total de los costos inherentes al paciente S/141,480.00 y los costos 

inherentes al hospital por la suma de S/119.865.00, reflejando un total de 

S/261,345.00 para el ejercicio 2016. 

 

 

 

 

Costos por suspension de cirugias inherentes al hospital  - 2016

Examenes solicitados Costo por 

examen

Suspendido 

por el  

ci rujano

Suspendido por 

contaminacion 

de sa la

Suspendido 

por fa l ta  de 

tiempo 

operatorio

Suspendido por 

fa l ta  de equipo 

medico/ otras  

suspens iones Total

Atencion medica consulta por especialidad 29.00            3,132.00       2,262.00             1,131.00          2,320.00            

Hemoglobina y Hematocrito 10.00            1,080.00       780.00                 390.00              800.00               

Tiempo de coagulacionn y sangria 10.00            1,080.00       780.00                 390.00              800.00               

Tiempo de protombina 14.00            1,512.00       1,092.00             546.00              1,120.00            

Recuento de plaquetas 8.00              864.00           624.00                 312.00              640.00               

Glucosa 11.00            1,188.00       858.00                 429.00              880.00               

Hemograma 16.00            1,728.00       1,248.00             624.00              1,280.00            

Urea 11.00            1,188.00       858.00                 429.00              880.00               

Creatinina 45.00            4,860.00       3,510.00             1,755.00          3,600.00            

Placa de torax 36.00            3,888.00       2,808.00             1,404.00          2,880.00            

Electrocardiograma 34.00            3,672.00       2,652.00             1,326.00          2,720.00            

Riesgo quirurgico 140.00          15,120.00     10,920.00           5,460.00          11,200.00         

Mopri 29.00            3,132.00       2,262.00             1,131.00          2,320.00            

393.00          42,444.00     30,654.00           15,327.00        31,440.00         119,865.00  

Total de gastos por suspension de cirugias inherentes al paciente - inherentes al hospital año  2016        S/. 261,345.00  
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3.1.5 Comparativo de los costos de no calidad año 2015 – 2016 de los costos 

Conocer el objetivo específico 5, comparar los costos de no calidad de los años 

2015 y 2,016, producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los 

procesos quirúrgicos del hospital II “Luis Negreiros Vega”, para poder efectuar el 

análisis comparativo mediante la tabla de Excel se ha tomado la data del servicio de 

Cirugía correspondiente al ejercicio 2015 y la data del año 2016 materia de estudio. 

3.2 Valorización de los costos por operaciones suspendidas 

Tabla 8  

Total, de Gastos por operaciones suspendidas año 2015 

 
 

Como se observa en la tabla 8, el total de gastos por cirugías suspendidas 

correspondiente al ejercicio 2015, alcanzó la suma de s/ 181, 051.26, distribuidos en 

las diferentes especialidades: a) Cirugía S/ 88,060.50 (48.64%); b) ginecología S/ 

13,698.30 (7.56%); c) oftalmología S/ 34,571.90 (19.10%); d) Otorrino s/ 5,218.40 

(2.88%); e) Traumatología s/ 27,760.76 (15.33%) y f) urología s/ 11,741.40 (6.49%). 

 

 

 

Año 2015 Costo Cirugia Ginecologia Oftalmologia Otorrino

Traumatolo

gia Urologia

Costos directos

Recurso humanos

02 cirujanos 173.32 23,398.20     3,639.72                       9,185.96 1,386.56                   7,972.72 3,119.76       

01 anestesiologo 73.24 9,887.40       1,538.04                       3,881.72 585.92                      1,318.32 1,318.32       

01 enfermera 69.47 9,378.45       1,458.87                       3,681.91 555.76                      3,195.62 1,250.46       

Costos indirectos

O1 digitadora 9.33              1,259.55       195.93                               494.49 74.64                             429.18 167.94           

01 vigilante 6.94              936.90           145.74                               367.82 55.52                             124.92 124.92           

Atencion medica consulta por especialidad 24.00            3,240.00       504.00                 1,272.00          192.00               1,104.00       432.00           

Hemoglobina y Hematocrito 10.00            1,350.00       210.00                 530.00              80.00                  460.00           180.00           

Tiempo de coagulacionn y sangria 10.00            1,350.00       210.00                 530.00              80.00                  460.00           180.00           

Tiempo de protombina 14.00            1,890.00       294.00                 742.00              112.00               644.00           252.00           

Recuento de plaquetas 8.00              1,080.00       168.00                 424.00              64.00                  368.00           144.00           

Glucosa 11.00            1,485.00       231.00                 583.00              88.00                  506.00           198.00           

Hemograma 16.00            2,160.00       336.00                 848.00              128.00               736.00           288.00           

Urea 11.00            1,485.00       231.00                 583.00              88.00                  506.00           198.00           

Creatinina 11.00            1,485.00       231.00                 583.00              88.00                  506.00           198.00           

Placa de torax 31.00            4,185.00       651.00                 1,643.00          248.00               1,426.00       558.00           

Electrocardiograma 34.00            4,590.00       714.00                 1,802.00          272.00               1,564.00       612.00           

Riesgo quirurgico 116.00          15,660.00     2,436.00             6,148.00          928.00               5,336.00       2,088.00       

Mopri 24.00            3,240.00       504.00                 1,272.00          192.00               1,104.00       432.00           

88,060.50     13,698.30           34,571.90        5,218.40            27,760.76     11,741.40     

Total de gastos por cirugias suspendidas en el año 2015                                                                                                                                              S/. 181,051.26  

Operaciones quirurgicas año 2015
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Tabla 9 

Total, de Gastos por operaciones quirúrgicas suspendidas año 2016  

 
 

Como se observa en la tabla 9, el total de gastos por cirugías suspendidas 

correspondiente al ejercicio del año 2016, alcanzó la suma de s/ 550,182.55, 

distribuidos en las diferentes especialidades: a) Cirugía S/ 225,022.88 (40.90%); b) 

ginecología S/ 145,603.04 (26.46%); c) Oftalmología S/ 76,937,97 (13.98); d) 

Otorrino s/ 17,373.09 (3.16%); e) Traumatología S/ 40571.91 (7.38%); y f) Urología 

S/ 44, 673.66 (8.12%). 

 

 

Finalmente, para determinar el porcentaje y el valor en soles de las 

operaciones suspendidas se compararon los costos incurridos por este concepto de 

2015- 2016, tal como se puede observar en la siguiente tabla. 

 

  

Año 2016 Costo Cirugia Ginecologia Oftalmologia Otorrino

Traumatolo

gia Urologia

Costos directos

Recurso humanos

02 cirujanos 251.96 68,533.12     44,344.96                   23,432.28 5,291.16                 12,346.04 13,605.84     

01 anestesiologo 96.59 26,272.48     16,999.84                     8,982.87 2,028.39                   4,732.91 5,215.86       

01 enfermera 69.47 18,895.84     12,226.72                     6,460.71 1,458.87                   3,404.03 3,751.38       

Costos indirectos

O1 digitadora 9.33              2,537.76       1,642.08                           867.69 195.93                          457.17 503.82           

01 vigilante 6.94              1,887.68       1,221.44                           645.42 145.74                          374.76            374.76 

Atencion medica consulta por especialidad 29.00            7,888.00       5,104.00             2,697.00          609.00               1,421.00       1,566.00       

Hemoglobina y Hematocrito 10.00            2,720.00       1,760.00             930.00              210.00               490.00           540.00           

Tiempo de coagulacionn y sangria 10.00            2,720.00       1,760.00             930.00              210.00               490.00           540.00           

Tiempo de protombina 14.00            3,808.00       2,464.00             1,302.00          294.00               686.00           756.00           

Recuento de plaquetas 8.00              2,176.00       1,408.00             744.00              168.00               392.00           432.00           

Glucosa 11.00            2,992.00       1,936.00             1,023.00          231.00               539.00           594.00           

Hemograma 16.00            4,352.00       2,816.00             1,488.00          336.00               784.00           864.00           

Urea 11.00            2,992.00       1,936.00             1,023.00          231.00               539.00           594.00           

Creatinina 45.00            12,240.00     7,920.00             4,185.00          945.00               2,205.00       2,430.00       

Placa de torax 36.00            9,792.00       6,336.00             3,348.00          756.00               1,764.00       1,944.00       

Electrocardiograma 34.00            9,248.00       5,984.00             3,162.00          714.00               1,666.00       1,836.00       

Riesgo quirurgico 140.00          38,080.00     24,640.00           13,020.00        2,940.00            6,860.00       7,560.00       

Mopri 29.00            7,888.00       5,104.00             2,697.00          609.00               1,421.00       1,566.00       

225,022.88  145,603.04        76,937.97        17,373.09         40,571.91     44,673.66     

Total de gastos por cirugias suspendidas en el año 2016                                                                                                                                      S/                                            550,182.55  

Operaciones quirurgicas año 2016
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3.3    Comparación de costos de no calidad 2015 - 2016 

Tabla 10 

Tabla comparativa del total de costos de no calidad derivadas de las operaciones 

quirúrgicas suspendidas año 2015 y año 2016 

 

  

 

La tabla 10 nos muestra que en año 2015 se tuvieron como gastos S/. 

181,051.26  y para el año 2016 S/. 550,182.55, cuya suma total es 731,233.81, con 

respecto de un año a otro se obtuvo el 24.75% de gastos año 2015, y para el año 

2016 75.25%.  

 

Tabla 11 

Estándar internacional propuesto para las operaciones quirúrgicas suspendidas 

 

 

 

El estándar propuesto, en relación al porcentaje de operaciones quirúrgicas 

suspendidas, es el siguiente: a) Excelente, 0%. b) Bueno, de 0.1 a 3% c) Regular, 

de 3.1 a 6% d) Malo, más de 6%. El análisis de las variables fue mediante 

       Año 2015        %        Año 2016     %

Cirugia 88,060.50        48.64      225,022.88      40.90       

Ginecologia 13,698.30        7.57        145,603.04      26.46       

Oftalmologia 34,571.90        19.10      76,937.97        13.98       

Otorrino 5,218.40          2.88        17,373.09        3.16         

Traumatologia 27,760.76        15.33      40,571.91        7.37         

Urologia 11,741.40        6.49        44,673.66        8.12         

181,051.26      100.00   550,182.55      100.00    

Comparativo de operaciones suspendidas

Excelente 0%

Bueno 0.1 a 3%

Regular 3.1 a 6%

Malo mas 6%

Estandar Internacional



 65 
 

estadística descriptiva, y porcentajes. (Rev. Hosp Gral. Dr. M Gea González, Vol. 7, 

No. 2 mayo-agosto 2006 pp. 59-62) 

 

Tabla 12 

Año 2015 – Porcentaje de operaciones quirúrgicas suspendidas año 2015 

Año 2015           

Operaciones suspendidas   281 
X 100 4.60% 

Intervenciones quirúrgicas programadas 6111 

            

 

     La tabla 12 nos permitió conocer el porcentaje de las operaciones suspendidas 

obteniendo en el periodo 2015 el 4.60%, que corresponde a un estándar calificado 

como regular. 

 

Tabla 13 

Año 2016 – Porcentaje de operaciones quirúrgicas suspendidas año 2016 

Año 2016           

Operaciones suspendidas   665 
X 100 7.67% 

Intervenciones quirúrgicas programadas 8670 

            

 

La tabla 13 nos permitió conocer el porcentaje de las operaciones 

suspendidas obteniendo en el periodo 2016 el 7.67%, que corresponde a un 

estándar calificado como malo. 

 

     Ambos cuadros representan el porcentaje de cirugías suspendidas con 

respecto a las cirugías programadas. Como se observa, durante el 2015 el 

porcentaje de operaciones suspendidas llegó a un 4,6% estándar regular, mientras 

que el año 2016, aumentó a 7.67%, estándar malo.  

 

Asimismo, se procedió a la calificación y tabulación de los datos en la Hoja de 

Cálculo Excel. 
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Finalmente, se analizaron los datos en Excel, un análisis de costos para 

obtener los resultados que respondan a los objetivos señalados en el estudio, los 

cuales han sido evidenciados mediante tablas y gráficos, con su correspondiente 

interpretación, de acuerdo a los objetivos planteados en la presente investigación. 

 

Este estudio tuvo como propósito conocer las causas y los costos de no 

calidad por suspensión de cirugías programadas que se generan en los procesos 

quirúrgicos del hospital II Luis Negreiros Vega, durante el 2016. 
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IV. Discusión de Resultado 
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De las 8,670 historia clínicas con operaciones programadas en el lapso de un año, 

dentro de las cuales 665 (7.67%) cirugías programadas fueron suspendidas, 

concuerda con en el estudio (Renilla, 2013) que evaluó 17733 cirugías, reportando 

1388 cirugías programadas suspendidas (7.82%), así como el estudio de (Abeldano 

& Coca, 2016); que evaluaron 5.345 y se suspendieron 441, lo cual equivale a una 

tasa de suspensión del 7.6%, Sin embargo, estos datos difieren de los estudios de 

(Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-Aguilar, & Cortes-Jimenez, 2003) que reportan 

un índice de suspensiones de cirugía programada de 23.79%, y (Galván Montaño & 

Flores Nava, 2006) que reportan un 4.07 % de operaciones suspendidas de la 

revisión de 15,833 procedimientos de los cuales se suspendieron 645, así como los 

estudios de (Galan Perroca, Jericó, & Facundin, 2007) que de 249 operaciones 

programadas, fueron suspendidas 58 (23.3%), generando costos para la institución, 

igualmente los estudios de (Barbosa, Miranda Goulart, Viera de Andrade, & De 

Mattia, 2012) que analizaron 5547 procedimientos anestésico-quirúrgicos y 

suspendidos 2198, evidenciando una tasa de suspensión quirúrgica de 14,14%. Si 

bien el estudio de (González -Avellaneda & Aragón-Hernández, 2015) analizó data 

de setiembre a noviembre, resulta importante señalar que de las cirugías 

programadas 3.978 en las tres Unidades Quirúrgicas, se suspendieron 195, que 

alcanza el 4.9%, quizá el de menor porcentaje debido a que sólo estudio 3 meses. 

(Cardona, Vasquez, & Bedoya, 2009) Analizó 5.345 y se suspendieron 441, lo cual 

equivale a una tasa de suspensión del 7.6%, Resulta importante señalar que un 

estudio en Perú de (Diaz, 2016) que analiza 609 cirugías programadas, de las 

cuales 69 (11.33%) fueron suspendidas, reporte alto comparándolos con los datos y 

porcentajes encontrados en este estudio. 

 

Respecto a los meses acumulados por suspensión de cirugías programadas, 

se señala los meses de mayor porcentaje de suspensión, fueron marzo 83 

(12.48%), seguidos de setiembre 69 (10.37%) octubre 61 (9.17%) y noviembre 59 

(8.87%), y los meses con la tasa más baja de suspensión de cirugía fueron, abril 

con un 44 (6.6%), junio y febrero con 45 (6.77%), estos resultados coinciden con el 

estudio de (Abeldano & Coca, 2016), cuando señalan que los mes de mayor 

suspensión son setiembre 11.1 % mayo 9.7 %, abril 9.6 y noviembre 9.1% y los 

meses con la tasa más baja de suspensión de cirugías se dio en diciembre 4.3% y 

enero 5.4% respectivamente. Se puede inferir que la fecha más alta coincide con 
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Fiestas Navideñas, vacaciones lo que hace suponer cierto temor para una 

operación, dejándolo probablemente para los siguientes meses. También podemos 

afirmar que coinciden con el estudio de (González -Avellaneda & Aragón-

Hernández, 2015) cuando señala que el mes donde ocurre una alta tasa de 

suspensión más alta es noviembre. Aunque este estudio solo evaluó tres meses: 

setiembre, octubre y noviembre, es interesante analizar que, de  

 

1365 cirugías programadas, la tasa de suspensión alcanzó el 7.6% (104), 

probablemente por las cercanías de las fiestas. A pesar que estos resultados 

difieren de los datos hallados por (Diaz, 2016) en un hospital privado de Perú, donde 

el mayor porcentaje de suspensión en los meses de enero 29.2% y abril con 

15.07%, seguido de junio con 17.4%, marzo 13%, febrero 8.7% y la menor cantidad 

en mayo con 5.8%. Según estos datos en comparación con la investigación son más 

altos, si bien no se encuentra una aparente respuesta respecto a los meses 

señalados, probablemente porque las suspensiones no están directamente 

relacionadas con el mes, ni con el día. Igualmente, el estudio de (Barbosa, Miranda 

Goulart, Viera de Andrade, & De Mattia, 2012), señala que los meses de octubre, 

setiembre y agosto tuvieron las tasas más altas de suspensión; mientras que los 

meses de abril, mayo y febrero tuvieron las suspensiones más bajas. (Renilla, 

2013), en su trabajo de investigación, señala que los meses de mayor suspensión 

se dieron en agosto, setiembre y abril; mientras que las tasas más bajas se dieron 

en los meses de enero y abril. El artículo de (Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-

Aguilar, & Cortes-Jimenez, 2003), señala que los meses donde se mostró una alta 

tasa de suspensiones fueron septiembre, diciembre y octubre mientras que los 

meses con mayor índice de suspensión los meses con menor índice fueron marzo y 

febrero. 

 

Respecto a la suspensión de operaciones programadas por especialidad, la 

investigación señala que la especialidad con mayor porcentaje de suspensión, 

cirugía general 272 (40.9%), y oftalmología 176 (26.46%) seguidos de traumatología 

93 (13.98%), ginecología 54 (8.12%) y urología 49 (7.36%), estos datos concuerdan 

con lo señalado por (Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-Aguilar, & Cortes-Jimenez, 

2003) cuando señalan que: ortopedia (25.6%), cirugía general (22.13%), gineco-

obstetricia (17.84%) y oftalmología (10.08%), fueron las especialidades más con 
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mayor suspensión. Si bien el hospital de estudio no cuenta con el servicio de 

ortopedia, si coincide en señalar que la cirugía general, gineco obstétrica y 

oftalmología fueron las especialidades donde se acumuló el mayor número de 

suspensiones. Asimismo, los datos presentados por (Renilla, 2013) concuerdan en 

señalar que cirugía general (27.05%), traumatología (22.31%) fueron las 

especialidades con de más suspensiones hubo; sin embargo, difieren del estudio de 

(Barbosa, Miranda Goulart, Viera de Andrade, & De Mattia, 2012), al señalar que 

cirugía general (27.05%), y traumatología (22.31%) fueron las especialidades con 

mayor número de suspensiones. El estudio de (González -Avellaneda & Aragón-

Hernández, 2015), también señalan que Ortopedia canceló el 64.1% de las cirugías 

programadas, seguido de Ginecología con el 17.4% y Urología con el 12.6%. 

(Abeldano & Coca, 2016), señalan que Gastroenterología (26%) y Cirugía General 

(54%) fueron las especialidades con mayor número de operaciones suspendidas. 

Podemos afirmar que las especialidades de Cirugía, gastroenterología y urología, 

son las especialidades que más suspensiones tienen,  (Renilla, 2013) concuerda en 

señalar que, las especialidades donde más suspensiones tiene son: ginecología y 

cirugía; (González -Avellaneda & Aragón-Hernández, 2015) 

 

Respecto a las causas relacionadas a los pacientes, se obtuvo que, del total 

de 665 suspendidas, las causas principales fueron: no se presentó el paciente 188 

(52%), suspensión por HTA, 98 (27%), suspensión por proceso respiratorio agudo 

13 (4%), paciente no quiso ser intervenido 12 (3%), por arritmia cardiaca 10 (3%), 

por resfrío 9 (3%) y otras causas 30 (8%). Estos resultados coinciden con el estudio 

de (Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-Aguilar, & Cortes-Jimenez, 2003) porque 

identifican enfermedades en días previos al acto quirúrgico, falta a la consulta 

externa con el cirujano o el anestesiólogo, entre otros. Sin embargo, no evalúa los 

criterios en dos dimensiones, sino que emplea el criterio de cirujano, hospital, y 

urgencia. Asimismo, coincide con el estudio (Barbosa, Miranda Goulart, Viera de 

Andrade, & De Mattia, 2012) cuando señala que de los procedimientos quirúrgicos 

por motivos asistenciales, se observaron 32 (34,04%) por ausencia de evaluación 

pre-anestésica, 31 (32,98%) por falta de ayunas, 19(20,21%) por análisis 

complementarias incompletos y 12 (12,77%) por administración de medicaciones 

contraindicadas en el preoperatorio, se identificaron 179 (8,14%) suspensiones 

quirúrgicas por motivos administrativos, siendo la deficiencia de los recursos 
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materiales (93/52,00%) y de recursos humanos (25/14,00%) los motivos más 

frecuentes, de los 61 (2,77%) motivos relacionados con la estructura, la falta de 

cama fue la justificación principal para la cancelaciones quirúrgica 

(49/80,30%).Respecto a la ausencia del paciente, se observó que 40 (1,82%) 

pacientes no comparecieron para el procedimiento quirúrgico programado, 194 

(8,82%) cirugías fueron suspendidas por no ingreso de los pacientes debido la guía 

y laudos de ingresos del SUS (falta de guía o de tarjeta del SUS o por cuota del 

SUS sobrepasada). Coinciden con (Diaz, 2016), (González -Avellaneda & Aragón-

Hernández, 2015), (Aguirre-Córdova, Chávez, Huitrón-Aguilar, & Cortes-Jimenez, 

2003), cundo señalan que los motivos de suspensión de cirugías, se acumula por el 

lado del paciente, sobre todo por su inasistencia, generando costos que se podrían 

evitar y minimizar gastos. Plantear estrategias encaminadas a evaluar los procesos 

administrativos-gerenciales y asistenciales con miras a mejorar la calidad de 

atención brindada a los pacientes, plantear estrategias encaminadas a evaluar los 

procesos administrativos-gerenciales y asistenciales con miras a mejorar la calidad 

de atención brindada a los pacientes.  

 

Sobre las causas inherentes al hospital de los costos de no calidad 

producidos por la suspensión de cirugías programadas: suspensión por el cirujano 

108 (35.4%), por contaminación de la sala, 78 (25.57%), suspensión por falta de 

tiempo operatorio 39 (12.78%), por falta de equipo médico 32 (10.49%), por arritmia 

cardiaca 10 (3%), por falta de material quirúrgico 18 (5.9%), por falta de acreditación 

16 (5.24%) y otras suspensiones 14 (4.6%), este dato coincide parcialmente con el 

estudio de (Barbosa, Miranda Goulart, Viera de Andrade, & De Mattia, 2012), 

cuando señala que la cancelación de los procedimientos anestésico-quirúrgico, en la 

mayoría 1402 (63,78%) de las cirugías suspendidas la justificación para la 

suspensión no fue registrada. El no ingreso del paciente, las condiciones clínicas 

inadecuadas y/o alteración de conducta médica y los problemas administrativos 

fueron las justificativas más frecuentes.  

 

Sobre las causas inherentes al Paciente, de los costos de no calidad 

producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos 

quirúrgicos se obtuvo que las causas principales fueron: no se presentó el paciente 

188 (52%), suspensión por HTA, 98 (27%), suspensión por proceso respiratorio 
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agudo 13 (4%), paciente no quiso ser intervenido 12 (3%), por arritmia cardiaca 10 

(3%), por resfrío 9 (3%) y otras causas 30 (8%), estos datos coinciden con el estudio 

de (Barbosa, Miranda Goulart, Viera de Andrade, & De Mattia, 2012) al remarcar la 

ausencia del paciente, 40 (1,82%) pacientes no comparecieron para el 

procedimiento quirúrgico programado, 194 (8,82%) cirugías fueron suspendidas por 

no ingreso de los pacientes debido la guía y laudos de ingresos del SUS (falta de 

guía o de tarjeta del SUS o por cuota del SUS sobrepasada).Igualmente, coincide 

con (Diaz, 2016), cuando encontramos que la mayor causa es la inasistencia del 

paciente 45 (78.9%), de las cuales 34 (59.6%) son de condición institucional 

ambulatorio y 11 (19.3%) son de condición institucional hospitalario; la segunda 

causa es percepción de presupuesto elevado y condiciones médicas con 5 (7.25%), 

de las cuales 3 (5.3%) son de condición institucional ambulatorio y 2 (3.5%) son de 

condición institucional hospitalario, importante dato porque permite establecer 

mecanismos para reducir estos costos de no calidad. 

 

Esta investigación también desarrolla un análisis comparativo para determinar 

el porcentaje de las operaciones suspendidas se compararon los costos incurridos 

por este concepto de 2015- 2016. Los valores del año 2015 fueron inferiores al 

2016, en una suma que asciende a s/. 181,051.26, contrariamente a los costos del 

2016, s/. 550,182.55, representando el 75% en costos incurridos por operaciones 

suspendidas.  

 

Es necesario establecer una propuesta de un sistema que permita el mejor 

control de los costos, que afecta no solo a los pacientes sino a todo el personal 

involucrado en salud. 
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V. Conclusiones  
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De las 8,670 historia clínicas con operaciones programadas en el lapso de un año, 

665 revisadas (7.67%) fueron suspendidas, alcanzando el criterio de malo.  

Primera: Con referencia al objetivo general: Identificar las causas de los costos de 

no calidad producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro 

de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero 

a diciembre del año 2016, se encontró que las causas son por diversos 

factores: De las 665 (7.67%) cirugías programadas suspendidas, el 

mayor porcentaje de suspensión  y siendo la más importante la No 

presentación del paciente 188 (28.2%) seguido por indicación del cirujano 

108 (16.24%) y suspensión por HTA 98(14.73%) respectivamente, 

seguido contaminación de la sala 78 (11.72%), y la menor cantidad por 

reprogramación, reacción adversa a la anestesia, anestesiólogo, 

gastroenterocolitis, contaminación de sala y falta de cama, otros 193 

(29.11%). 

Segunda: Sobre el primer objetivo específico: Determinar las causas inherentes a 

los pacientes de los costos de no calidad producidos por la suspensión de 

cirugías programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II 

Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016, se obtuvo que 

del total de 665 suspendidas,  la causas principales fueron: no se 

presentó el paciente 188 (52%), suspensión por HTA, 98 (27%), 

suspensión por proceso respiratorio agudo 13 (4%), paciente no quiso ser 

intervenido 12 (3%), por arritmia cardiaca 10 (3%), por resfrío 9 (3%) y 

otras causas 30 (8%). 

Tercera: En lo referente al segundo objetivo específico: Determinar las causas 

inherentes al hospital de los costos de no calidad producidos por la 

suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos quirúrgicos 

del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016 se 

obtuvo que, del total de 665 suspendidas,  la causas principales fueron: 

suspensión por el cirujano 108 (35.41%), por contaminación de la sala, 78 

(25.57%), suspensión por falta de tiempo operatorio 39 (12.78%), por 

falta de equipo médico 32 (10.49%), por falta de material quirúrgico 18 
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(5.90%), por falta de acreditación 16 (5.25%), y otras suspensiones 14 

(4.6%). Por lo tanto, se concluye que la capacidad de respuesta es baja. 

Cuarta: En lo referente al tercer objetivo específico: Determinar los costos de No 

calidad, por suspensión de cirugías inherentes al paciente en el Hospital 

II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016, los costos 

fueron por 4 factores: no se presentó el paciente S/73,884.00, por 

hipertensión arterial S/38,514.00, por proceso respiratorio agudo 

S/5,109.00, por paciente que no quiso ser intervenido y otras causas 

S/23,973.00, gastos por recurso humanos S/144,418.78, alcanzando un 

costo anual de S/285,898.78. 

Quinta: En lo referente al cuarto objetivo específico: Determinar los costos de No 

calidad, por suspensión de cirugías inherentes al hospital en el Hospital II 

Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016, los costos 

fueron por 4 factores: suspendido por el cirujano S/ 42,444.00; 

suspendido por contaminación de la sala s/. 30,654.00; suspendido por 

falta de tiempo operatorio s/. 15,327.00; suspendido por falta de equipo y 

otras suspensiones s/. 31,440.00, gastos por recursos humanos por el 

importe de S/144,418.77, alcanzando un costo anual de s/. 264,283.77. 

Sexta: En lo referente al quinto objetivo específico Comparar los costos de no 

calidad por la suspensión de cirugías programadas, el análisis de costos, 

resultó perjudicial para el ejercicio del año 2016, incrementando su monto 

de s/. 181,051.26 (2015) a s/. 550,182.55 (2016), causando costos al 

hospital por la mala calidad.  
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V. Recomendaciones 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 77 
 

Primera: Se recomienda, al Director del Hospital II “Luis Negreiros Vega” 

establezca un programa de sensibilización a los pacientes para evitar la 

suspensión, y no genere costos innecesarios.   

Segunda: Se recomienda al Director del Hospital asigne un personal que prepare a 

los pacientes en una etapa preoperatoria con indicaciones didácticas 

aunado a un psicólogo ya que, a mayor edad, existe mayor temor. 

La recomendación se da al analizar las causas inherentes a los pacientes 

de los costos de no calidad producidos por la suspensión de cirugías 

programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis 

Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016,  

 

Tercera: Se recomienda al jefe de los médicos cirujanos convoque a una reunión 

para establecer lineamientos respecto a las cirugías programadas y 

suspendidas, encontrando una respuesta para mejorar este indicador. 

Lo recomendado se debe al analizar las causas inherentes al hospital de 

los costos de no calidad producida por la suspensión de cirugías 

programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis 

Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016 se obtuvo que las 

causas principales fueron: suspensión por el cirujano 

 

Cuarta: Al analizar los costos de No calidad, por suspensión de cirugías 

inherentes al paciente en el Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a 

diciembre del año 2016, los costos alcanzando un valor de s/. 

285,898.78, en cuatro factores: suspendido por el cirujano; suspendido 

por contaminación de la sala; suspendido por falta de tiempo operatorio; 

suspendido por falta de equipo. Estos resultados, requiere del grupo del 

área contable porque ameritan tomar medidas para trabajar con eficiencia 

aplicando protocolos y mecanismo de reversión de costos. 

 

Quinta: Al conocer los costos de No calidad, por suspensión de cirugías 

inherentes al hospital en el Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a 

diciembre del año 2016, los costos alcanzando un valor de s/. 

264,283.77, en cuatro factores: suspendido por el cirujano; suspendido 
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por contaminación de la sala; suspendido por falta de tiempo operatorio; 

suspendido por falta de equipo. Estos factores indican que se requiere de 

un sistema para la optimización de los costos por fallas en el sistema, que 

debe ser un criterio de buena práctica generadas por el Director. 

Sexta: Al analizar comparativamente los costos de no calidad por la suspensión 

de cirugías programadas, el análisis de costos, resultó perjudicial para el 

ejercicio del año 2016, incrementando su monto causando costos al 

hospital por la mala calidad. Se requiere implementar programas donde 

se trabaje con profesionales para que adopten medidas que garanticen la 

seguridad del paciente y la mejora de la calidad del servicio, que debería 

estar a cargo del Director del Hospital nombrar comisiones para hacer 

efectiva esta propuesta. 
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    Anexo 1.  Matriz de consistencia 

Problema Objetivo Metodologia  

Problema general  

¿Cuáles son las causas de los 
costos de no calidad producidos por 
la suspensión de cirugías 
programadas dentro de los procesos 
quirúrgicos del Hospital II Luis 
Negreiros Vega, de enero a 
diciembre del año 2016? 
 
Problema específico  
 
Problema específico 1: 

¿Cuáles son las causas inherentes a 
los pacientes de los costos de no 
calidad producidos por la suspensión 
de cirugías programadas dentro de 
los procesos quirúrgicos del Hospital 
II Luis Negreiros Vega, de enero a 
diciembre del año 2016? 
Problema específico 2: 
 

¿Cuáles son las causas inherentes 
al hospital de los costos de no 
calidad producidos por la suspensión 
de cirugías programadas dentro de 
los procesos quirúrgicos del Hospital 
II Luis Negreiros Vega, de enero a 
diciembre del año 2016? 

Generales: 

Identificar las causas de los costos de no calidad producidos por la suspensión 
de cirugías programadas dentro de los procesos quirúrgicos del Hospital II Luis 
Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 2016 
 
Objetivos específicos: 
Objetivo específico 1: 

Determinar las causas inherentes a los pacientes de los costos de no calidad 
producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos 
quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 
2016. 
Objetivo específico 2: 

Determinar las causas inherentes al hospital de los costos de no calidad 
producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos 
quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 
2016. 
Objetivo específico 3: 

Determinar los costos inherentes a los pacientes de los costos de no calidad 
producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos 
quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 
2016. 
Objetivo específico 4: 

Determinar los costos inherentes al hospital de los costos de no calidad 
producidos por la suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos 
quirúrgicos del Hospital II Luis Negreiros Vega, de enero a diciembre del año 
2016 
Objetivo específico 5: 

Comparar los costos de no calidad de los años 2015 y 2016, producidos por la 
suspensión de cirugías programadas dentro de los procesos quirúrgicos del 
Hospital II Luis Negreiros Vega. 
 
 
 
 

 

Metodología  

Tipo de estudio  
Tipo de investigación: analítico sintético 
con un tratamiento de datos y un enfoque 
cuantitativo porque permite determinar los 
costos de no calidad en un hospital 
nacional del Perú. 
 
Diseño  

Diseño de la investigación es no 
experimental, de corte transversal.  
 
Población y muestra  

La población-muestra, estuvo constituida 
por todas las historias clínicas de los 
pacientes por la no intervención de las 
operaciones quirúrgicas suspendidas 
durante el año 2016  
 
Método de investigación  

Métodos:  Deductivo-deductivo 
Métodos de análisis de flujos 
Observación 
Por el procesamiento de los datos, puede 
tener un enfoque cuantitativo 
 
Técnicas e instrumentos de recolección 
de datos 

Se aplicó un análisis documental 
Análisis de costos. 
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Anexo 2. Tratamiento de los datos 

Figura  7: Estructura del Hospital II " Luis Negreiros Vega" 
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Figura  8: Área de influencia del Hospital II “Luis Negreiros Vega" 

 

Fuente: División de Planeamiento y Calidad del Hospital II LNC “Luis Negreiros Vega” 

 

         El Hospital II “Luis Negreiros Vega” está ubicado en la cuadra 34 de la Av.      

        Tomas Valle, del distrito del Callao y atiende a los distritos aledaños de San 

         Martin de Porres, Los Olivos, Ventanilla y Callao. 
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Tabla 14 
Hospital II LNC  Luis Negreiros Vega                       

Intervenciones Quirúrgicas por Servicios  Año 2016 

                                

                          Total 

Primer    trimestre Segundo  trimestre Tercer   trimestre Cuarto trimestre 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Set. Oct. Nov. Dic. 

              

Nº Salas Quirúrgicas Funcionando 
  6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

Interv. Quirúrgicas por servicios 11,765 950 979 735 873 884 910 984 989 1,008 1,128 1,186 1,139 

Cirugía 4,979 403 439 317 352 354 389 378 374 430 526 540 477 

Ginecología     3,254 289 264 243 266 299 242 283 297 255 253 261 302 

Oftalmología     1,559 120 128 67 118 89 122 145 126 146 175 177 146 

Otorrinolaringología   238 13 23 15 14 24 20 20 8 15 31 25 30 

Traumatología     1,258 79 85 63 90 83 96 118 132 115 108 144 145 

Urología     477 46 40 30 33 35 41 40 52 47 35 39 39 

Interv. Quirúrgicas Emergencia * 3,760 308 294 335 331 329 275 281 283 274 320 350 380 

Interv. Quirúrgicas Programadas 8,670 691 730 483 595 599 683 748 775 795 867 893 811 

Interv. Quirúrgicas suspendidas 665 49 45 83 53 44 48 45 69 61 59 57 52 

Interv. Quirúrgicas Electivas 8005 642 685 400 542 555 635 703 706 734 808 836 759 

 
Fuente: División de Planeamiento y Calidad 
       

Interv. Quirúrgicas Emergencia * REFERENCIAL 
       

La tabla 14 nos muestra, en el periodo 2016 hubieron 8,670 intervenciones quirúrgicas programadas de las cuales fueron analizadas 665 

intervenciones quirúrgicas que fueron suspendidas; en el mes de marzo fue el pico más alto de las intervenciones que fueron 

programadas y que no se efectuó la operación con un porcentaje del 12.48%, seguido del mes de Agosto con 10.38%, Setiembre 9.17%, 

Octubre 8.87%, y el de menor porcentaje de operaciones canceladas tenemos en el mes de Febrero y Julio 6.77%, seguido del mes de 

Mayo 6.
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 Tabla 15 

Detalle de las Intervenciones Quirúrgicas Suspendidas por servicios año 2016 
                              
  Actividades  Total Ener. Feb. Marz. Abril Mayo Junio Julio Agos. Set. Oct. Nov. Diciem. 

B41 Cirugía general 272 18 19 40 16 11 22 20 29 29 22 25 21 
 
B71 Oftalmología 176 16 16 19 23 18 8 16 20 5 13 11 11 
 
B81 Traumatología 93 5 6 12 4 5 11 5 11 7 11 8 8 
               
B91 Otorrino 21   1 3   2 1     4 2 5 3 
 
BA1 Urología 49 5 1 5 8 3 3 2 2 7 5 5 3 
 
C12 Ginecología 54 5 2 4 2 5 3 2 7 9 6 3 6 
 
RESULTADO DE OPERACIONES 
SUSPENDIDAS 665   49  45    83    53   44    48   45   69   61   59   57     52  

 

Según el objetivo General de la Investigación, en la tabla N 15 se puede observar el detalle de las intervenciones quirúrgicas 

suspendidas por servicios que se generaron en el Hospital II “Luis Negreiros Vega”, entre enero y diciembre del año 2016, siendo 

el de mayor porcentaje la especialidad cirugía general 272 (40.90%), oftalmología 176 (26.46%) seguido del servicio de 

traumatología 93 (13.98%), ginecología 54 (8.12%), urología 49 (7.36%) y finalmente otorrino 21 (3.18%),  cabe recalcar que en 

los meses de julio y agosto no hubieron cirugías suspendidas en la especialidad de otorrino.
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Figura 6. Intervenciones quirúrgicas suspendidas por tipo de servicios año 2016. 

En la figura 6 se puede observar que la mayor incidencia en las operaciones programadas y suspendidas es el servicio de cirugía 

general, seguido del servicio de oftalmología, como se ha descrito en la tabla 15. 
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Anexo 3. Base de datos de estudio 

Tabla 16 

Servicios que generaron intervenciones  quirúrgicas suspendidas año 2016. 

 

  Actividades  Total Ener. Feb. Marz. Abril Mayo Junio Julio Agos. Set. Oct. Nov. Diciem. 

B41 Cirugía general 272 18 19 40 16 11 22 20 29 29 22 25 21 

B71 Oftalmología 176 16 16 19 23 18 8 16 20 5 13 11 11 

B81 Traumatología 93 5 6 12 4 5 11 5 11 7 11 8 8 

B91 Otorrino 21   1 3   2 1     4 2 5 3 

BA1 Urología 49 5 1 5 8 3 3 2 2 7 5 5 3 

C12 Ginecología 54 5 2 4 2 5 3 2 7 9 6 3 6 

  Totales 665 49 45 83 53 44 48 45 69 61 59 57 52 

 

La tabla 16 nos muestra las actividades que se han dado dentro del Hospital II Luis Negreiros Vega en el periodo 2016, el cual ha 

sido materia de investigación. 
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Tabla  17 

Causas de las operaciones quirúrgicas suspendidas según motivo año 2016 

 

La tabla 17 nos muestras los diferentes motivos o causas por las que no se puede efectuar una operación. Como podemos 

observar en la tabla 17 la que mayor incidencia tiene es cuando no se presenta el paciente. 

Causa Enero Feberero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre Total

Falta de acreditacion 3 2 1 1 1 2 3 3 16

Falta de material quirurgico 5 3 1 2 3 1 3 18

No se presento el paciente 15 25 13 11 8 10 23 21 18 24 9 11 188

Por no estar en ayunas 2 3 2 1 8

Sus. Por falta de tiempo operatorio 3 3 1 2 3 1 1 7 1 7 7 3 39

Suspendido por resfrio 1 1 4 1 2 9

Paciente no quiso ser intervenido 1 1 1 4 3 1 1 12

Suspendido por fiebre 1 1 1 1 4

Suspendido por gastroenterocolitis 1 1

Suspendido por herglicemia 1 1 2

Suspendido por obesidad morbida 1 2 3

Suspendido por proceso respiratorio agudo 1 1 3 2 1 5 13

Suspendido por reprogramar 1 1

Suspendido reaccion adversa anestesia 1 1

Suspendido por anestesiologo (intub.Dif.) 1 1

Suspendido por cirujano 9 10 11 8 5 7 10 11 10 5 10 12 108

Suspendido por no tener derecho ' acreditacion 1 1 2

Suspendido por patologia que contamina sala 1 1

Suspension por arritmia cardiaca 1 2 1 1 3 1 1 10

Suspension por hipertension arterial 11 3 2 7 8 12 10 4 3 11 17 10 98

Suspendido por falta de enfermera 1 1

Suspendido por consumo de antiplaquetarios 2 1 1 1 5

Suspendido por crisis asmatica 1 1

Suspendido por enfermedad celulitis 1 1 2

Suspendido por falta de cama de resupecion 1 1

Suspendido por falta de cirujano 1 1 2

Ssupension por falta de equipo medico 1 9 2 4 3 8 3 2 32

Suspension por relaj de esfinteres 1 1 1 3

Suspension por contaminacion de sala 51 16 4 6 1 78

Suspensiopn por diagnostico no acertado 1 1

Suspension por emergencias 1 1

Suspension por falta de analisis de laboratorio 2 2

Suspension por falta de riesgo quirurgico 1 1

Total general 49 45 83 44 48 45 59 57 53 69 61 52 665

Operaciones suspendidas según motivo año 2016
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Tabla  18: 

Tabla que representa las causas inherentes al hospital e inherentes al paciente. 

 

La tabla 18, representa las causas o motivos por los cuales las operaciones programadas fueron suspendidas; dentro de las 

causas inherentes al hospital tenemos las suspendidas por el cirujano que representan el mayor porcentaje con 29.58%, y dentro  

de las causas inherentes al paciente tenemos donde no se presenta el paciente 52.22%. Ambas causas suman 665 operaciones 

programadas y suspendidas, que fueron materia de investigación. 

TOTAL TOTAL

108 188

78 98

39 13

32 12

18 10

16 9

2 8

2 5

1 4

1 3

1 3

1 2

1 2

1 1

1 1

2 1

1

305 360

Causas inherentes al paciente Causa inherentes al hospital

Suspendido por el cirujano No se presento el paciente

Suspendido por contaminacion de sala Suspension por presion arterial

Suspendido por falta de tiempo operatorio Suspension por proceso respiratorio agudo

Suspendido por falta de equipo medico Suspension paciente no quiso ser intervenido

Falta de material quirurgico Suspension por arritmia cardiaca

Falta de acreditacion Suspension por resfrio

Suspension por falta de analisis de laboratorio Suspension por no estar en ayunas

Suspension porque no tienen derecho seguro personal Suspension por consumo de antiplaquetarios

Suspension por falta de cama en recuperacion Suspension por fiebre

Suspension por reprogramar Suspendido por obesidad morbida

Suspendido por anestesiologo (Intub. Dif) Suspendido por relaj esfinteres

Suspendido por diagnostico no acertado Suspendido por enfermedad celulitis

Suspendido por emergencias Suspendido por hiperglicemia

Sus. por patologia que contamina la sala Suspendido por gastroenterocolitis

Ssupendido por falta de enfermera Suspendido por reaccion adversa

Suspendido por falta de riesgo quirurgico

Sub total Sub total

Suspendido por falta de cirujano Suspendido por crisis asmatica
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Tabla  19 

 Personal del Hospital II “Luis Negreiros Vega” 

 

Fuente: División de Planeamiento y Calidad  

 

LA TABLA 19 Nos muestra el personal que labora en el Hospital II Luis Negreiros Vega,  tiene a funcionarios como el Director del 

Hospital, los jefes de servicio, las nutricionistas, trabajadores sociales, personal médico, enfermera, odontólogas, químicos 

farmacéuticos, obstetrices, otros profesionales de la salud/ digitadores asistenciales, técnicos asistenciales, técnicos 

administrativos, y auxiliares, como podemos observar esta tabla nos ha sido útil para poder valorizar los gastos de los médicos 

cirujanos y del personal digitador que intervienen en el proceso de operaciones quirúrgicas. 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOST. SET. OCT. NOV. DIC.

736 736 736 736 736 736 735 735 735 735 735 734

Funcionarios 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14

Nutricionistas 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 6

Trabajador Social 5 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5

Pers. Medico 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138

Pers. Enfermeras 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150

Pers. Odontólogo 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

Pers.Q.Farmacia 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11

Pers. Obstetriz 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26

O.Prof.Salud/Dig.Asist. 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74

Tec. Asist. 267 267 267 267 267 267 267 266 266 266 266 266 266

Pers. Administra 32 33 33 33 32 32 32 32 32 32 32 32 32

Aux. Asistencial 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

                                  Personal del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega” 

Nº Personal TOTAL

PRIMER    TRIMESTRE SEGUNDO  TRIMESTRE TERCER   TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE
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Tarifario de las Actividades Hospitalarias del Seguro Social de Salud – Essalud – Ejercicio 2016 
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