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Ozet

Hastane isletmeleri hem tibbi hem de idari faaliyetlerin oldugu iki ayrn diinyada
faaliyet gosteren, faaliyet alani insan saghgi olan, karmasik yapida isletmelerdir.
Hastane isletmelerinde sunulan hizmetlerin dogru, hizli ve kaliteli olmasi icin
kaynaklarin, faaliyetlerin ve siirecin basarli yonetimi 6nemlidir. Hastane yonetiminin
maliyet odakli olmasi gerekmektedir. Mevcut maliyet sistemleri, dogru maliyet bilgisi
sunmada ve ortaya cikan sorunlarin ¢oziminde yetersiz kalmistir. Bu calismanin
amaci surece dayal faaliyet tabanl maliyetlemenin (SDFTM) hastane isletmelerinde
uygulanabilirligini ve sagladigi faydalari degerlendirmektir. Bu amag icin 6zel bir
hastanenin genel cerrahi birimi 6rnek alinarak calisma yapilmistir. Vaka calismasi
neticesinde SDFTM'nin hastane isletmelerinde uygulanabilecegi ve geleneksel maliyet
yontemine gore daha dogru ve zamanl bilgi sagladigi ayrica hastane isletmelerinin
maliyet ve yoOnetim sorunlarina ¢O6zimler sunarak onemli faydalar sundugu
gorulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hastane isletmeleri, Stirece Dayali Faaliyet Tabanl Maliyetleme

A SUGGESTION TO OPERATING COST ISSUE OF HOSPITAL BUSINESSES
WITHOUT A MEDICAL RESPONSE: TIME DRIVEN ACTIVITY BASED COSTING MODEL

Abstract

Both medical and administrative activities of the hospital enterprises that operate in
two separate worlds, activating on the field of human health, which are a complex
business structures. Of the services provided in the hospital enterprise , accurate, fast
and quality of resources to be, it is important to the successful management of
activities, processes and resourses. Hospital management should be cost-oriented.
The present cost systems, in providing accurate cost information and in solving the
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problems that arise remains insufficient. The aim of this study was based on the
process of Time Driven Activity-Based Costing (TDABC) is to evaluate the applicability
and benefits in hospital businesses. For this purpose, a special unit of a hospital's
general surgery is conducted and examined as a sample in the search. As a result of
the case study TDABC can be applied in the hospitals, it provides more accurate and
timely information compared to the traditional cost methods and also the cost of
hospital operations and management by offering solutions to the problems, has been
shown to provide significant benefits.

Key Words: Health Care Businesses, Time-Driven Activity-Based Costing

I. Girig

Saglik sektoriindeki isletmeler iki ayr diinyada faaliyet gostermektedir. Biri
icinde paranin olmadig tibbi alinmasi gereken kararlar ve yapilmasi gereken saglik
faaliyetlerinin oldugu dinya, digeri ise saglik isletmesinin hayatta kalmasi icin
alinmasi gereken kararlar ve yapilmasi gereken ekonomik faaliyetlerin oldugu
dinyadir.

Hastane isletmeleri birbirinden farkli kaynaklar tiketmektedir. Kaynaklarin kit
olusu sorunu kaynaklarin etkin tiiketimi kaygisini olusturmustur. Kaynak tiketimini,
planlama ve yonetimini en dogru sekilde yapacak maliyet yonetim sistemlerinin
kullanilmasi 6nemlilik arz etmektedir. Cok sayida ve fazla cesitli saglk hizmetleri
sunuldugundan dolayr birim mamul maliyeti ne kadar saglikh hesaplanirsa,
yoneticilerin alacagi kararlar o kadar isabetli olacaktir. isletme maliyetlerinin kontrol
altinda tutulmasi ancak birim maliyetlerin dogru hesap ve kontroli ile mimkin
olacaktir. Hastane yoneticileri, isletmenin sahip oldugu teknik donanim, insan ve
zaman vs gibi tum kaynaklarin kapasitesini isletme amaclari dogrultusunda etkin
yonetmelidir.

Saglik isletmelerinin etkin kaynak yonetimi ve verimlilik ile ilgili
problemlerinin ¢6zimu saglikli verilerle elde edilen dogru maliyet sonuclardir.
Degisen sosyolojik, ekonomik ve teknolojik sartlarla birlikte, musterilerin beklentileri
de artarak degismis, mamul ve hizmet cesitliligi artmistir. Saglik isletmelerinde
oOzellikle tani, teshis, tedavi ve diger alanlarda teknolojik ilerlemeler endirekt maliyetler
ve genel hizmet Uretimi giderlerinin artmasina neden olmustur. Direkt iscilik ve direkt
hammadde maliyetlerinin Uretilen mamul ve hizmetlere yiklenmesinde sorun
yasanmamaktadir. Bu sorunlarin ¢6zimu icin farkli maliyet sistemleri gelistirilmistir.
Bu calismada gelistirilen stratejik maliyet sistemlerinden biri olan SDFTM sistemi
hastane isletmesinde uygulanmistir.

II. Hastane Isletmelerinde Maliyet Sorunu Ve Dogru Maliyet Sisteminin Onemi
Hastane maliyet sistemlerinin ¢ amaci; maliyet verimliligini tesvik etmek,
hastaya sununla saghk hizmetleri iyi yonetilerek, isletmenin kaynak kapasite
kullanimini en Ust diizeye cikarmak ve saglik hizmeti faaliyetleri ile strecleri strekli
iyilestirmektir. Saghk isletmeleri tarafindan kullanilan mevcut maliyet sistemleri bu
amaclar  karsilayamamaktadir  (Lawson, 2005: 78). Ayrica sunulan saglik
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hizmetlerinden beklenen basarinin saglanip saglanmadiginin tespiti icin cok boyutlu
performans olctimleri yapilmalidir. Bu konuda geleneksel performans olctimleri yeterli
degildir. Saglik isletmelerinde basarili bir performans 6lcimu icin finansal ve finansal
olmayan verilerin entegre edilerek bilgiye donustirildigu bir yonetim muhasebesi
sitemine ihtiya¢ duyulmaktadir (Derekdy ve Kalmis, 2013: 158). Maliyet sistemleri,
yoneticilerin, isletmelerin mevcut durumunu anlamasina, isletmeler hakkinda detayl
bilgi elde etmesine ve bu dogru bilgiler 1siginda stratejiler belirlemesine yardimci
olarak verimliligi arttirmaktadir (Barsky ve Marchant, 2000: 60). Hastane
isletmelerinde sunulan saglk hizmetlerinin amaci hastalara verilen degeri
gelistirmektir. Hastalara sunulan hizmetlerin sayisi ya da lcretin pahaliligi degil degeri
onemlidir. Degeri yonetmek hasta seviyesinde sonuclari ve maliyeti dogru dlgcmek ile
olmaktadir (Kaplan ve Porter, 2011: 49). Acil, uzun sureli, evde, ayakta, yatarak tedavi
gibi farkli tedavi yontemlerinin yonetiminde, sonuclarin 6lcimi onemlidir (Baker,
1998: 3). Saglk isletmelerinde, cogu tibbi uygulamanin hizmeti talep eden musteri
tarafindan kontroli ¢ok azdir (Kaciuba ve Siegel, 2009: 553). Saglik isletmelerinin
yapisi geregi cok cesitli maliyet merkezleri vardir ve bu durum maliyetlerin tam
hesaplanmasini  zorlastirmaktadir.  Dolayisiyla maliyet hesaplamalarindaki  bu
yetersizlik, kaynaklarin dogru dagitiilmamasina, maliyet kontrolinin etkin
yapilamamasina ve verimliligin artmamasina sebep olmaktadir (Karasioglu ve Cam,
2008: 15). Koti yapilandiriimis faaliyetler, firsatlarin kagirilmasina, bitmemis projelere,
mdusterilerde hayal kirikliklarina ve katma degeri olmayan maliyetlere yol agmaktadir
(Laurila ve Dig., 2000: 190). Saghk sektortindeki G¢ onemli alan olan tedavinin
maliyeti, tedavinin sonuclari ve tedavinin kalitesinin iyi yonetilmesi ve Oolculmesi
gerekmektedir (Baker, 1998: 72). Saglk isletmelerinde, saglik hizmetlerinin
sunumunda gerceklesen her bir faaliyetin ve kullanilan ilag ve tibbi sarf malzemenin,
hasta odakl disliniulerek, hastaya gore sekillenmesi ve izlenmesi, faaliyet, slrec,
maliyet, ilag ve tibbi sarf malzeme yonetimi acisindan son derece 6nemlidir
(Karasioglu ve Cam, 2008: 17).

Saglik ekonomistleri, yeni ilaclar, tedavi yontemleri, ileri teknolojik cihazlar,
egitimli uzman personel vs ile saglk hizmetlerinin asir ylkselen maliyetlerine dikkat
cekmektedir. Bu hizla artan toplam maliyetler yeni siirecler ile azaltilabilir. Kaynaklarin
ve faaliyetlerin dogru yonetimi ve saglikh maliyet hesaplamalari maliyet azathmi ve
verimligi getirecektir (Robinson ve Smith, 2008: 1354). Saglk hizmetleri
maliyetlerinin artmasinin nedenlerini Cilingiroglu, (2003: 10) kaynak fiyatlarindaki
artis, pahali teknolojiler, emek yogun uretim sebebiyle ticret artislar, gereksiz hizmet,
ilac ve tibbi malzeme kullanimi, Ulke niifusundaki demografik degisiklikler olarak
siralamistir. Diger taraftan, idari personelin saghk bilgisi, saglik personelinde maliyet
bilgisi eksikligi nedeni ile amag¢ catismasi ortaya c¢ikmaktadir (Cooper, 1996: 22).
Hastanelerde celisen amaclar, emek yogun calisma, karmasik faaliyetler, standardize
olmamis islemler vardir. Dolaysiyla saghk ve idari personel arasinda bir kdpru kurarak
katihmlarini saglayacak ve sorunlarin ¢6zimu ve iyi yonetimi icin dogru bir maliyet
yonetim sistemine ihtiyac ortaya ¢cikmistir.

Saglik sektoriinde hizmetler cesitlilik gostermektedir. Hasta bakim sirecleri
standart degildir, farkliliklar vardir. Yeni tedavi sistemleri eklenmekte, uygulanan
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tedavi yontemlerinde degisiklikler olmakta ve yeni 6deme mekanizmalari
gelistirilmektedir (Ross, 2004:19). Kiresellesme ile birlikte saglik alanindaki bilimsel ve
teknolojik gelismeler farkli ve yeni maliyetlerin olusmasina neden olmustur.
Dolayisiyla karmasik yapidaki saglik isletmelerinde geleneksel maliyet yontemi
uygulamalari yetersiz hale gelmistir (Okutmus ve Ergul, 2013: 33). Neumann ve Keith
(1998: 10) na gore, hastanelerde etkili bir maliyet dagitiminin yapilabilmesi icin
gerekli 6n sartlardan biri, dogru sonuclar verecek uygun bir maliyet dagitim yontemi
kullanilmasidir. lyi tasarlanmis ve entegre edilmis bir maliyet sistemi, gelismenin
devam etmesine, firsatlarin degerlendiriimesinde, kullanilmayan kapasite ve kapasite
kisitlarini iyi yonetmede ve iyi bir buitce planlamasinda énemli katkilar saglayacaktir
(Adamu ve Olotu, 2009: 41). Hastane yoneticileri, ulagsmak istedikleri sonuclar icin
iyilestirme calismalari yapmali ayni zamanda strateji ve hedeflerine uygun sistemler
gelistirmelidirler (Hajia ve Alishah, 2011: 57). Saglik isletmeleri kaliteli saghk sunumu
icin, mdsteriler, politikalar, kaynak saglayicilar ve finanscilar tarafindan baski
altindadir. Bu ortamda maliyet kontorili kritik bir islevdir. Yoneticiler finansal
strdurdlebilriligin devami icin etkili bir maliyet yonetim sistemine ihtiyac duymaktadir
(McGowan ve Dig., 2006: 2). Maliyet sistemleri, yoneticilerin, isletmelerin mevcut
durumunu anlamasina, isletmeler hakkinda detayli bilgi elde etmesine ve bu dogru
bilgiler 1s1ginda stratejiler belirlemesine yardimci olarak verimliligi arttirmaktadir
(Barsky ve Marchant, 2000: 60). Hastanelerde maliyet yonetim sistemleri, bireysel
hastalarin maliyetini belirleme ile saglik ve idari perrsonelin performanslarini 6lgmek
olmak Uzere, iki amag icin kullanilmaktadir. Hastanelerde kaliteli ve hizli hizmet
sunumu onemlidir (McGowan, 2006: 4). Hastane isletmelerinde kit kaynaklar ve
finansal gliclikler nedeni ile sunulan hizmetlerin maliyetleri 6nemli hale gelmistir. Bu
acidan bakildiginda, kurumlarda maliyet kontroli uygun kaynak dagitiminin temelini
olusturmaktadir. Saglik isletmelerinin fonksiyonel ve hiyerarsik yapisi, onlari karmasik
bir yapi haline getirmistir. Departmanlar arasinda bilgi alis verisi saglayarak tim
streclerdeki faaliyetlerin iyi yonetilmesi gerekmektedir. Saglik isletmelerinin karigik
koordinasyonu nedeniyle bir hastanin bir sirecten digerine gecmesi sureclerin
cogalmasina yol acmaktadir. Ornegin bir hastanin tedavi siirecinde, danismaya
gelmesi, hasta kabulde kayit yaptirmasi, beklemesi, doktora muayene, tetkik ve tahlil
vs. bu surecler iyi planlanmaz ise bos kaynak ve gecikmeler olusacaktir.

Geleneksel maliyet sistemi firsatlarin degerlendirilmesi ve yeniliklerin
kesfedilmesi konusunda yetersiz kalmistir (McGowan, 2006: 12). isletmelerin
bolimleri arasinda ortak calisma saglayamamaktadir (Grieco ve Pilachowski, 1995:
6). Maliyet etkenlerinin Uretim hacmine dayali olmasi, maliyet yapisinda meydana
gelen degismeler, gelismis lretim ortamlarina ayak uyduramama, yeterli, dogru ve
zamanh bilgi sunamama ve surekli gelisme yaklasimi ile uyusamamasi nedeniyle
geleneksel maliyet yontemleri isletmelerin ihtiyaclarini  karsilayamamaltadir
(Kaygusuz, 2006: 155-156). Saglk hizmetleri sunumunda geleneksel maliyet sistemi
yetersiz kaldigi icin basarisiz olmus ve hizmetlerin maliyet sonuglarinin guvenilirlik
diizeyi dismistir (Cohen ve Dig., 2000: 713). ileri Uretim teknolojilerinin
kullanilmaya ve maliyet dagitim anahtarlarinin sorgulanmaya baglanmasi ile yeni
maliyet yontemleri arayislarina gidilmistir (Kaygusuz, 2007: 140). Bunlardan biri olan
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SDFTM, Robert Kaplan ve Robin Cooper tarafindan 1987 yilindaki kitaplarinda ilk
olarak tanitilmistir(Federowicz ve Dig., 2010: 86). SDFTM 1997 de S.Anderson
tarafindan kendi sirketi olan Acorn System’de denenmistir. Ayni yillarda Robert S.
Kaplan FTM'nin yetersizliklerine ¢c6ziim arayislar icine girerek zaman faktort Uzerine
yogunlasmaya baslamigtir. 2001 yilinda S.Anderson ve Robert S.Kaplan bir araya
gelerek SDFTM'yi gelistirmislerdir (Polat, 2008: 31). Anderson ve Kaplan SDFTM ile
ilgili pek ¢ok arastirma yaparak ve makale yayimlayarak yeni bir stratejik maliyet
yontemlerinden biri olarak literatiire kazandirmis ve uygulama yayginhigini arttirmigtir
(Everaert ve Dig., 2008: 126). Karmasik yapidaki hastane yoneticileri de gelismelere
ayak uydurmak ve ulagsmak istedikleri sonuglar icin iyilestirme calismalari yapmali ayni
zamanda strateji ve hedeflerine uygun sistemler gelistirmelidirler (Hajia ve Alishah,
2011: 57). SDFTM saghk hizmetlerini standardize etmede ve saglik calisanlarinin
gorevlerini devam ettirirken yuksek kalitede saglik hizmeti saglamalarinda iyi bir arag
olmustur (Hajia ve Alishah, 2011: 59).

Il. Siirece Dayal Faaliyet Tabanli Maliyet Sisteminin Tanimi Ve isleyisi

SDFTM sistemi, isletmede yapilan faaliyetler ve bu faaliyetleri gerceklestiren
personelin verimliligi hakkinda dogru bilgi saglayarak yoneticilerin basarili stratejik
kaynak planlamasi yapmalarina imkén saglayan bir yontemdir (Carik¢ioglu ve Polat,
2007: 518). Wegmann (2007: 10) SDFTM'yi, FTM'nin glincellenmis, gelismis ve
basitlestirilmis hali olarak tanimlamistir. SDFTM, maliyet oranlarinin zaman tabanl
hesaplandigi ve maliyet denklemleri kullanilarak maliyetlerin, faaliyetin gerceklesmesi
icin gereken zamana dayandinldigi bir sistemdir (Polat, 2008: 32) ayrica, karmasik
islemleri zaman denklemleri kullanarak basit hale getiren, glincellenmesi
kolaydir(Bruggeman ve Dig., 2005: 4). Mitchell’a(2007: 25) gore, SDFTM, maliyet
bilgisini daha hizli ve verimli kullanmayi saglayan bir aractir. Maliyetlerin dagitimi
basaril bir sekilde yapan, kullanilmayan kapasiteyi tanimlayarak maliyet yonetiminin
uygulanabilirligini arttirmaktadir (Tanis ve Ozyapici, 2012: 45). SDFTM, kaynaklar,
faaliyetler, Girin ve hizmetler arasinda sadece zaman maliyet etkenini kullanarak iligki
kurmaktadir. Bu sekilde maliyet analizi, faaliyet analizi, siire¢ analizi, deder analizi,
kalite ve karliik yonetimini tek bir analizde butlnlestirmektedir (Cengiz, 2011: 36).

SDFTM yénteminde faaliyetler siniflandinimaktadir. Oncelikle faaliyetler,
birincil ve ikincil faaliyetler olarak siniflandirnimakta sonrasinda ikincil faaliyetler kendi
icersinde hasta tedavi ve bakim ile ilgili olan ve olmayan faaliyetler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hasta ile iliskisi olmayan faaliyetler ise yine kendi icinde departman
faaliyetleri ve genel hastane faaliyetleri olarak ayriimaktadir (Kruga ve Dig., 2009:
237). Hastane isletmelerindeki temel faaliyetler, hasta kabul, hastanin muayenesi,
ameliyata hazirlanmasi, anestezi uygulamasi, ameliyattaki cerrahi uygulamalar,
laboratuar islemleri, radyoloji islemleri, yatan hasta bakim gibi faaliyetlerdir. Destek
faaliyetler ise, eczane, ambulans, bilgi islem, arsiv, egitimler, camasirhane,
yemekhane vb. faaliyetlerdir. Saglik isletmelerinde faaliyet, hastanin, danisma ve
hasta kabul ile baslayip, tani, tedavi, bakim siireclerini kapsayan ve saglik
kurulusundan ayrilmasina kadar kendisine sunulan hizmetlerin tamamidir. Bu
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Hastane baglamda, saglk isletmelerinde faaliyet; kaynaklarin, insan ve toplum saghg: icin
i§letmelerinin kullanilmasini saglayan eylemlerdir.
Kaplan ve Porter (2011:53-58) SDFTM yontemini kullanarak, bir hastanin

Mallyet_ tedavi ve bakim sureclerinin maliyetini 7 adimda asagidaki sekilde tahmin etmistir;
Sorununa Tibbi - Birinci adim: hastanin tibbi durumunu belirlemek
Midahale - ikinci adim: saglik hizmetleri deger zincirini (care delivery value chain)ni
Gerektirmeyen belirlemek
gézum Onerisi: - UgL'lncu adim: hastanin tedavi strecindeki her bir faaliyetin slirec haritalari
.. belirlemek
Surece Dayall - Dordincl adim: her iglem ici inlerini
. : slem icin zaman tahminlerini yapma
Faal'yet Tabanli - Besinci adim: hasta tedavi icin gerekli kaynaklarin maliyetini tahmin etme
Maliyetleme - Altinc adim: her bir kaynagin kapasitesini tahmin etmek ve kapasite maliyet
Modeli oranini hesaplamak
- Yedinci Adim: toplam hasta tedavi maliyetinin hesaplanmasi
70 SDFTM'nin birinci asamasinda kaynak kapasitesine ait birim siire maliyetini

hesaplarken tek tek tim calisanlarin zamanlarini nasil gecirdiklerine bakmak yerine
tim kaynaklarin pratik kapasitesi alinmaktadir. Daha sonra kaynagin toplam maliyeti
pratik kapasiteye béliinerek birim siire bagina maliyet hesaplanmaktadir. ikinci
asamada ise faaliyetlerin sureleri tespit edilmekte ve birim siire maliyeti ile faaliyetin
stiresi carpilarak maliyet hesaplanmaktadir (Kaplan ve Anderson, 2004: 133). SDFTM
ile gereksiz zaman harcamasina neden olan faaliyetler belirlenerek sonlandiriimakta
ayrica kapasite dinamik bir sekilde hesaplanmakta ve atil kapasite maliyetleri
aynistirlabilmektedir.  Dolayisiyla  kullanilmayan  kapasite maliyet objelerine
yansitiimamis olmaktadir. Yoneticiler kaynak, faaliyet, siirec ve maliyet objeleri ile ilgili
daha glvenilir ve glincel sonuglara ulasmaktadir. Kullanilmayan kapasite daha fazla
kaynak ve harcama gerektiren birimlere kaydirilarak isletmenin verimlilik ve etkinligi
arttinlmasina destek olunmaktadir. SDFTM’nin son asamasinda, birim siire ile birim
maliyetin carpilarak maliyet objelerinin maliyetinin hesaplanmaktadir.

SDFTM sistemi, islemler, musteri gruplari, triin ve hizmet turleri ve strecleri
vs ile ilgili daha iyi bir maliyet gortnurlugi saglamaktadir. Farkli musteri tipleri icin
maliyet profilleri olusturulmasini sagladigi icin musteri tipine gore karliik dogru
belirlenmektedir (Adeotil ve Valverde, 2014: 111). Bu o&zelligi nedeniyle hastane
isletmeleri icin uygun bir modeldir. Her hasta ve hastalik diizeyi birbirinden farklidir.
Hastalarin yas, cinsiyeti, kilosu, diger hastaliklari, komplikasyonlar, bagisiklik durumu,
hastaligin seviyesi ve seyri vs nedenlerden dolayl her hasta birbirinden farkhdir.
Dolayisiyla tedavi sireci, islemler, kullanilan ilag ve sarf malzeme cinsi ve miktari vs
farklilik arz etmektedir.

Disuk maliyet icin operasyon maliyetlerini optimize etmek gerekmektedir.
SDFTM operasyon sureclerinin maliyetlerini dogru olarak sunmaktadir (Adeotil ve
Valverde, 2014: 111). Almanya’da bir klinik calismasinda maliyetler hasta yatis giin
sayisina gore hesaplandigindan dolayi bazi bolimlerin karlihgr az oldugu gorildigu
icin degistirilmis ve kapasitesi azaltilmistir. Fakat SDFTM calismasi yapildiktan sonra
ayni bolimiin karlihginin yiiksek oldugu gorilmds ve genisletilmesine karar verilmistir
(Kaplan ve Porter, 2011: 57). SDFTM de kullanilan zaman denklemleri, islemlerin
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slresini acikca gosterdiginden dolayr maliyet sistemine seffaflik getirmektedir. Hastane
Yoneticilere operasyonlarla ilgili faaliyetlerin maliyetleri ve katma degerleri hakkinda ]§|etme|erinin
fikir vermektedir. Bu sekilde departman yonetimi etkinlesmektedir. Yogun talep alan Maliyet
departmanlarda faaliyetlerin siiresi azaltilabilir. Ayrica departmanlar arasinda acik .
iletisimi olusturarak yoneticilere operasyonel iyilestirme imkani sunmaktadir. Sorununa Tibbi
7 glin 24 saat calisilan saglik sektériinde kullanilmayan kapasiteyi belirlemek Mudahale

oldukca zordur. (Tanis ve Ozyapici, 2012: 43). Mevcut kaynaklar ile tiiketilen Gerektirmeyen
kaynaklar arasindaki fark olan kullanilmayan kapasite (Tse ve Gong, 2009: 42)nin gézum Onerisi:
dikkate alinmamasi, belirsizliklere yol actigi icin yoneticilerin sureg, faaliyet ve
departmanlarn resmedip anlamalari zor olacaktir. SDFTM, ek bir calismaya ihtiyac
olmadan, atil kapasiteye yonelik kaynak tlketimlerini vermekte ve atil kapasite

Strece Dayali
Faaliyet Tabanli

maliyetini Uretim maliyetlerinden ayri olarak kayit ederek kontrol ve takibini Maliyetleme
saglamaktadir (Bozok, 2011: 106). SDFTM yaklasimi, kullanilmayan kaynaklar Modeli
hakkinda bilgi vermektedir. Bu sekilde yoneticiler kullaniimayan kapasiteyi dogru 71

yoneterek verimliligi arttirmaktadir (Adeotil ve Valverde, 2014: 112). Kullanilabilir
kapasite ile calismasi SDFTM’'nin en blyuk avantajlarindan biridir (Hoozee ve
Burggeman, 2010: 186). SDFTM, isletmedeki faaliyetler icin harcanan toplam siire
ile isletme calisanlarinin harcadiklari toplam sire arasindaki farki gostermesi sebebiyle
iyi bir kapasite yonetimi saglamaktadir (Barrett, 2005: 36). Yiksek kaynak kullanimi
gerektiren tibbi cihazlarin kapasite yonetiminde dogru maliyet bilgisi gerekmektedir.
Tibbi cihazlarin kullanimi ile Uretilen saglik hizmetlerinin maliyetinin gercekgi
hesaplanmasi, dogru tibbi cihazin secilmesi, gerekli sayida teknik personelin alinmasi,
etkin alt yapinin olusturulmasi, cihazlarda dogru malzemenin kullanilmasi, teknik
personelin egitimi, cihazlarin bakim onarimi gibi unsurlari iceren tibbi cihaz yonetim
dongusunin iyi yonetilmesi ile mimkindur (Selvi, 2009: 112). Saglik isletmeleri gibi
hizmet isletmelerinde kullanilan kapasite mdusterinin talebine baghdir. Dolayisiyla
hizmet sunuldugu anda tuketilmektedir (Balanchandran ve Radhakrishnan, 2007:
25). Hizmet isletmelerinin en onemli politikalarindan biri hizmetin sunus suresi
politikasidir. Hizmet isletmelerinde, musteri talepleri belirsiz ve hizmet uretildigi anda
tiketildigi icin, kapasite beklenen talepten daha yiiksek olacak sekilde planlanmaldir.
Hizmete talep geldigi anda hizmeti sunacak dlzeyde vyeterli kaynak kapasitesi
olmalidir. Saglk isletmeleri gibi karmasik yapida olan isletmelerde kullaniimayan
kapasitenin belirlenmesi ve bolimlerin ve personelin koordinasyonu daha zordur.

SDFTM ile katma degeri olmayan faaliyetler belirlenmekte, atil kapasite
ayristinlmakta, maliyetleri dusirtct, verimliligi arttirici tedbirler alinabilmekte ve
siirecleri iyilestirecek stratejilere odaklanilabilmektedir (Anderson ve Putterman, 2005:
3). SDFTM yoneticilere rehberlik etmesi ve personel katiimi saglanmasiyla daha
dogru kararlar alinmakta dolayisiyla isletme bagsarisi artmaktadir (Hoozee ve
Bruggeman, 2010: 195).

Bir faaliyeti yerine getirmek icin gereken sire, faaliyeti gerceklestiren
personel ile gorisilerek ya da gozlem yolu ile belirlenmektedir. Burada Uzerinde
durulmasi gereken nokta personeli faaliyeti ne kadar siire icinde gerceklestirdigi degil
faaliyetin gerceklesmesi icin gerekli olan siirenin ne kadar oldugudur (Kaplan ve
Anderson, 2004: 133). Saglk isletmelerinde SDFTM, katma degeri olmayan siirecleri
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ve sireclerdeki gerekli olmayan islemleri ortadan kaldirdigi, kaynak kapasite
kullanimini arttirdigi, dogru yerlere dogru siirecler sundugu, sirecler ile klinik
becerileri eslestirdigi, tedavi dongi suresini hizlandirdigi ve optimize ettigi, streclerde
is akisini gelistirdigi ve fazlaliklar azalttigi ve dogru maliyet olcimu sagladigi icin
isletmelere deger gelistirici firsatlar sunmaktadir (Kaplan ve Porter, 2011: 58-64).
SDFTM saglik isletmelerinde, muhasebe ve finans yoneticileri, idari yoneticiler,
hekimler saglk personeli yoneticileri ile birlikte yapilan bir sistem oldugu icin hekimler
ile yoneticiler arasinda bir kopri kurmustur. Birlikte strec haritalan olusturulmakta,
zaman tahminleri yapilmakta, hasta tedavi dongl maliyetleri hesaplanmaktadir.
SDFTM, kurum icinde ortak bir anlayis ortaya cikardigi icin bir bilgi platformu insa
etmistir.

IV. Hastane igletmesinde Sdftm Sisteminin Uygulanmasi
Bu bolimde, calismanin teorik kisminda anlatilan SDFTM sisteminin hastane
isletmesinde uygulamasi ve sonuclari anlatiimistir.

A. Uygulamanin Yapildigi Hastane ile ilgili Genel Bilgiler

Hastanede teshis, tedavi, poliklinik, klinik, acil, ambulans ve cerrahi islem
hizmetleri 7/24 verilmektedir. 281 kisi idari, 150 kisi saghk calisani olmak Uzere
toplam 431 personeli mevcuttur. Toplam 10.000 m2 kapal alanda 3 blokta faaliyet
goOstermektedir. Toplam 4 adet ameliyathane ile cerrahi hizmetler verilmektedir.

B. Aragtirmanin Konusu ve Amaci
Calismanin amaci, saglik isletmelerinde SDFTM sisteminin uygulanabilirligini,
saglik isletmelerinin glvenilir maliyet muhasebesi sistemlerine duydugu ihtiyaci ve
maliyet sistemlerinden beklentileri karsilamayip karsilamadigini ve geleneksel maliyet
yontemine gore daha saghkli ve givenilir maliyet bilgisi elde edilip edilmedigini
gOstermektir. Ayrica, geleneksel maliyet sistemi ve SDFTM ile hesaplanan maliyet
sonuglarinin  kargilastirlarak ortaya c¢ikan farkliliklarin ve sonuclarin etkilerinin
arastirilmasidir.
Bu calismada asagidaki sorulara cevap aranmaktadir;
- Saglik isletmelerinde SDFTM yontemi etkin bir sekilde uygulanabilir mi?
- Saglk isletmelerinde maliyet sistemlerine duyulan ihtiyaci ve beklentiyi
SDFTM sistemi karsilayabilir mi?
- Saglk isletmelerine SDFTM’nin sagladi§i fayda ve sundugu avantajlar
nelerdir?
- SDFTM yontemi, geleneksel maliyet yonteminin sonuclarina gore nasil bir
farkhhk ortaya koyacaktir?
- Bufarkhliklarin nedeni nedir?
- SDFTM yontemi geleneksel maliyet yontemlerine gore hastane
isletmelerinde daha dogru ve glivenilir bilgiler sunmakta midir?
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C. Arastirmanin Yontemi ve Kapsami

Aragtirmanin evrenini, 2011 yili genel cerrahi birimi poliklinik, klinik,
anestezi, ameliyat hasta kabul ve yatan hasta kabul faaliyetleri olusturmaktadir. Genel
cerrahi biriminde en ¢ok yapilan 2 ameliyat 6rneklem olarak alinmistir. Genel Cerrahi
biriminin 2011 yih itibariyle bilgileri asagidaki tabloda verilmistir. 2 ameliyat
hastasinin hastaneye girisinden itibaren tedavi dongu sureci birim maliyetleri,
geleneksel maliyetleme ve SDFTM yodntemlerine gore hesaplanarak sonuglar analiz
edilmistir.

Tablo 1: Olcegin Gecerlilik ve Giivenilirlik Analizi Sonuclari

Genel Cerrahi Bolimii Hastane Toplam Genel Cerrahi
Yatak sayis1 152 10

Poliklinik hasta sayist 307.856 12.798
Klinik hasta sayis1 29.017 2.450
Ameliyat sayisi 3.282 1.040

D. Arastirmanin Uygulanmasi

Hastane isletmesinde uygulanan bir maliyet yontemi yoktur. Bu nedenle
sonuglarin karsilastinlmasi icin tedavi dongu sureci oncelikle geleneksel maliyet
yontemine gore hesaplanmistir. Daha sonra SDFTM ydntemine goére maliyet
hesaplamalari yapilmis ve sonuclar karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Aragtirmaya ait veriler hasta dosyalarindan, hastanenin kurumsal kaynak
planlama, idari isler, genel muhasebe, medikal muhasebe, bilgi islem, insan
kaynaklar departmanindaki mudir ve calisanlardan alinmistir. Ayrica, faaliyetlerin
slirec ve surelerinin tespiti icin arastirmaya konu olan her faaliyeti gerceklestiren idari
ve saglik personeli ile yliz ylize goriismeler ve yerinde gozlem yapilmistir.

Geleneksel Maliyet Yonteminin Uygulanmasi

Geleneksel maliyet yonteminin uygulamasi stirecinde oncelikle gider yerleri
belirlenmistir. Daha sonra birinci, ikinci ve Uglinci dagitim yapilarak maliyet
objelerinin maliyetleri hesaplanmustir.

Maliyetlerin daha dogdru hesaplanmasi icin arastirmaya konu olan genel
cerrahi departmani; genel cerrahi poliklinik, genel cerrahi klinik ve genel cerrahi
ameliyat olarak tg bolime ayrilmistir.

Toplam giderler icerisinde direkt iscilik, ilac ve tibbi sarf malzeme ile direkt
amortismandan olusan direkt giderlerin orani poliklinikte %90, klinikte %43,
ameliyatta %55 oldugu gorilmdastir. Birinci ve ikinci dagiim yapilarak asagidaki
sonuglara ulasiimistir. Ameliyathanede 3.282 adet ameliyat yapilmistir. 1.040 tanesi
genel cerrahi bolimiince gergeklestirilmistir. Ameliyathane toplam gideri 615.564 TL
dir. Ameliyat sayisina gore oranlarsak, genel cerrahi ameliyat kismina ait giderler
asagidaki gibidir.
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Tablo 2: Genel Cerrahi poliklinik, klinik ve ameliyat 1. ve 2. Asama Dagitim Sonuglari

Genel Cerrahi | Genel Cerrahi | Genel Cerrahi
Poliklinik (TL) Klinik (TL) Ameliyat (TL)

Direkt giderler | 340.656 64.028 107.446

Endirekt giderler

1.dagitim 13.939 32.574 51.920

2.dagitim 23.960 52.693 35.692

Toplam 378.555 149.295 195.058

e Ugiincii dagitimda genel cerrahi poliklinik balimiin ciktisi sayilan poliklinik
hastalarina, klinik bolimine ait klinik hastalarina, hasta sayisina gore
dagitilacaktir. Genel cerrahi klinik hasta sayisi 2.450 dir. Klinik gider toplami
149.295TL olduguna gére bir hastaya diisen gider 60 TL dir.

e Genel cerrahi poliklinik hasta sayisi 12.798 dir. Poliklinik gider toplami
378.555 olduguna gore bir hastaya diisen gider 30 TL dir.

e Arastirmaya konu olan ameliyatlar sayisi ve sureleri asagida verilmistir.

Tablo 3: Ameliyat Sayi Ve Sureleri

Ameliyatlar Sayisi (2011) Suresi(Ortalama Dakika-Normal Sartlarda)
Kolesistektomi 193 60 dak
Diskektomi 171 120 dak

1040 adet ameliyatin sliresi genel cerrahi doktorlari ve ameliyat hemsireleri
ile gorisulerek ortalama olarak tespit edilmistir. Her hastaya gore ve ameliyatin
seyrine gore sureler degismektedir. Normal bir hasta ve normal sartlar altindaki
ameliyat slreleri ortalama olarak belirlenmistir. Buna gore 1040 adet ameliyat icin
toplam 77.330 dk stire harcanmugtir.

Dagitim Katsayisi: Departman Toplam GHUM / Toplam Ameliyat Siiresi

195.058/ 77.330 = 2,52 TL / dak

Tablo 4: Toplam ve Birim GHUM

Ameliyatlar Sayisi Siiresi Toplam Dagitim | Toplam Birim
(2011) (Dakika) Ameliyat Siiresi | Anahtar | GHUM GHUM
m (ortalama- (Dakika) 4) (Bx4)=(5) | (5/1)=(6)
normal (1x2)=(3)
sartlarda) (2)
Kolesistektomi | 193 60 11.580 2,52 29.181 151
Diskektomi 171 120 20.520 2,52 51.710 |302

Tablodan da goruldigu gibi; Kolesistektomi ameliyatlari birim bazinda 151

TL, Diskektomi ameliyati 302 TL GHUM'den pay almistir.

Yemek ve ilag- tibbi sarf malzeme giderleri direkt hastaya yiklenebildigi icin
hesaplamalara katilmamistir. Her hastanin tedavi dongi sureci farkhdir. Bu nedenle
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kullanilan ila¢ ve sarf malzeme da farkli olacaktir. Her hastaya ait bu bilgiler
dosyasinda mevcuttur.

Tablo 5: Poliklinik, Yatis Giin Suresine Gore Klinik ve Ameliyat Toplam Maliyetleri

Ameliyatlar Poliklinik maliyet | Yatis Klinik Toplam klinik | Birim Toplam
(TL) (1) suresi maliyet maliyet(TL) GHUM maliyet
(9im (2) [ TLB) (2x3=4) L ) [ L) (+4+5)
Kolesistektomi 30 1 60 60 151 241
Diskektomi 30 1 60 60 302 392

Calismaya konu olan iki ameliyat hastasinin hastaneye girisinden taburcu
oluncaya kadar gecen tedavi dongi siireci maliyetleri geleneksel maliyet sistemine
gore, kolesistektomi ameliyati icin 241 TL, diskektomi ameliyati icin 392 TL dir.

SDFTM’'nin Uygulanmasi

Uygulamanin bu kisminda geleneksel maliyet sistemine gére yapilan
hesaplamalar SDFTM sistemine gore hesaplanacaktir. SDFTM sisteminde asagidaki
yedi asamali stire¢ takip edilecektir.
(1) isletmenin kaynak gruplarinin, faaliyetler ve alt faaliyetlerin belirlenmesi
(2) Kaynak Gruplarinin Toplam maliyetlerinin hesaplanmasi
(3) Belirlenen faaliyetler ve alt faaliyetlerin gerceklesme stirelerinin tespit edilmesi
(4) Kaynak Gruplarinin pratik kapasitesinin hesaplanmasi
(5) Pratik kapasitenin kaynak gruplarinin toplam maliyetine bélinmesi ile birim

maliyetin hesaplanmasi

(6) Birim stre maliyetleri ile faaliyetin gerceklesme suresinin carpilmasi
(7) Faaliyet maliyetlerinin maliyet objelerine yiklenmesi

Hasta hastaneye basvurdugunda yapilmasi gereken ilk is hastanin tibbi
durumunun tespit edilmesidir. Saglhk hizmetleri deger zinciri belirlenerek hastanin
tedavi surecindeki her bir faaliyetin sire¢ haritalari cikariimalidir. Cikarllan siirec
haritasindaki faaliyetlere ait stre, pratik kapasite, birim maliyet daha 6nceden SDFTM
modellemesine gore belirlenmis oldugu icin olusturulmus zaman denklemlerine her
hastaya 6zel ekleme ve cikarmalar yapilarak kolay, basit, hizl ve dogru bir sekilde
saglhkl maliyet bilgisine ulagiimasi saglanmaktadir.

» Kaynak Gruplarinin Belirlenmesi
Bu adimda kaynak gruplar, faaliyetler, alt faaliyetler, gerceklesme sayilar ve

streleri tespit edilmektedir. Asagida belirlenen kaynak gruplar verilmistir.
Tablo 6: Kaynak Gruplarinin Toplam Maliyeti

KG 1 KG 2 KG 3 KG 4 KG 5 KG 6
Direkt giderler 10.172 |331.657 |10.664 |71.711 37.200 | 64.028
Endirekt giderler | 12.214 | 24.007 |4.460 |79.900 |15.090 |79.216
Toplam 22.386 |355.664 |15.124 [151.611 |52.290 |143.244
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» Faaliyet Merkezlerinin Birim Kapasite Maliyetlerinin Tespit Edilmesi

SDFTM ydnteminde birim maliyeti, kaynak gruplarinin toplam maliyetinin o
kaynak grubunda calisan personelin  pratik  kapasitesine  bolinmesiyle
hesaplanmaktadir. Bu yontemde, kaynak gruplarinin, faaliyetlerin belirlenerek bu
gruplara ait maliyetler hesaplandiktan sonra kaynak gruplarinin birim kapasite
maliyetlerinin tespit edilmektedir. Bu birim maliyetin hesaplanabilmesi icin, faaliyet
merkezinin toplam maliyetinin o faaliyet merkezinde calisan personelin pratik
kapasitesine boliinmesiyle elde edilir. SDFTM yonteminde, tim kapasitenin zaman
cinsinden Olclilmektedir. Hastaneye ait faaliyet merkezlerinin pratik kapasitesi ile birim
kapasite maliyetleri Tablo-7’de gdsterilmistir.

Tablo 7: SDFTM Yéntemine Gore Pratik Kapasite ile Birim Kapasite Maliyeti

Faaliyet Merkezi KG 1 KG 2 KG 3 KG 4 KG 5 KG 6
Faaliyet Merkezinin Maliyeti 22.386 355.664 15.124 151.611 52.290 143.244
Aktif Calisan Sayisi 2 5 2 7 6 1
Genel Cerrahi Aktif Caligsan

1 5 1 2 2 1
Sayisi
Aylik Calisilan Giin 26 18 26 26 26 30
Gunlik Calima Zamani (Saat) 10 8 10 8 8 16
Mola, Egitim, Dinlenme Zamani

1 1 1 1 1
(Saat)
Birim Calisan icin Net Giinliik

Galsan Ig 9 7 9 7 7 15
Calisma Sresi (Saat)
Birim Calisan icin Aylik Calisma
Galisan Icin Ayhk Gabs 234 126 234 182 182 450

Stresi (Dakika)
Birim Calisan icin Net Aylik

14.040 7.560 14.040 10.920 10.920 27.000
Calisma Suresi (Dakika)
Birim Calisan icin Net Yillik

168.480 90.720 168.480 | 131.040 |131.040 | 324.000
Calisma Suresi (Dakika)
Toplam Calisanlar icin Net Yillik

336.960 453.600 336.960 |917.280 | 786.240 | 324.000
Pratik Kapasite (Dakika)
Genel Cerrahi Toplam Calisanlar
icin Net Yillik Pratik Kapasite 202.176 453.600 202.176 | 288.288 |262.080 | 324.000
(Dakika)
Birim Kapasite Siire Maliyeti

0,11 0,78 0,07 0,52 0,20 0,16
(TL/Dakika)

» Faaliyet Merkezlerinin Maliyet Yiikleme Oranlarinin ve Kapasite Kullanim
oranlarinin Tespit Edilmesi
Hastanede faaliyet merkezlerinde calisan personel ile yapilan gorismeler ve
gozlemler neticesinde her bir faaliyet icin harcanan siire belirlenmistir. Belirlenen
birim sireler ile birim stire maliyeti carpilarak birim maliyet orani hesaplanmistir. Her
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bir faaliyetin gerceklesme sayisi yani zaman etkeni miktar ile faaliyetin birim siresi Hastane
carpilarak toplam tiiketilen siire hesaplanmistir. Birim yiikleme maliyet orani ile i§|etme|erinin
zaman etkeni miktari yani faaliyetin gercekleme sayisi carpilarak her faaliyetin maliyeti Maliyet
hesaplanmistir.  Toplam kullanilan  kapasite ile hesaplanan pratik kapasite .
karsilastinlmistir. Aradaki fark atil kapasite olarak ortaya ¢ikmistir. Sorununa Tibbi
Mudahale
Tablo 8: KG 1- Hastanin Kabul Edilmesi ve Cikis islemlerinin Yapilmasi Gerektirmeyen
g 2 |E ~ 5 5 g Co6zim Onerisi:
O I S £ | Siirece Dayall
25 |, | é 'E 5|2 B Faaliyet Tabanli
5 EE |7 g 25 2 = R Maliyetleme
> £ _\§ £ 3| ¢ z é é S ‘_% i‘f ‘_% - Modeli
S £ % = 3 = g § s 8| &= g 2
g B T o Bl & O] N N S| = O = £ 77
Hastanin karsilanmasi ve |1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
danigma hizmetinin sunulmasi say|sl
Hasta randevu kontroli ve |3 0,11 0,33 Poliklinik 12.798 | 38.394 4.223
dosyasi agilmasi say|sl
Hastanin hesap ve sigortasinin | 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
dogrulanmasi sayIsi
Hastanin, ne yapacagi ve zaman | 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
konusunda bilgilendirilmesi sayisl
Hastanin  bekleme  salonuna | 0,5 0,11 0,05 Poliklinik 12.798 | 6.399 703
yonlendirilmesi say|sl
Doktorun yaptigi kaydin kontroli | 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
ve onay sayisl
Onay formunun imzalatiimasi 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
sayisl
Randevularin genel takibi 30 0,11 3,3 Gunluak 312 9.360 1.030
Form ve diger evraklarin | 45 0,11 4,95 Gunluak 312 14.040 1.544
doldurulmasi, raporlarin
hazirlanmasi
Cikis isleminin yapilmasi 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
sayisl
Muayene bitiminde ileri bir | 1 0,11 0,11 Poliklinik 12.798 | 12.798 1.407
tarihe verilen randevularin kaydi saylsl
ve kontrolii
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Tablo 8 (Devami): KG 1- Hastanin Kabul Edilmesi ve Cikis islemlerinin Yapiimasi

Hastane ici ve disi telefon 40 0,11 4,4 Gunlik 312 12.480 1.372

gorismeleri

Diger idari gorevler ve kirtasiye = 15 0,11 1,65 Gunlik 312 4.680 515

isleri

Toplam Kullanilan 174.93 19.244
9

Pratik Kapasite 202.17 22.386
6

Atil Kapasite 27.237 3.143

Kullanilmayan Kapasite Orani 14 14

(%)

Tablo 8’de, hastanin kabul edilmesi ve cikis islemlerinin yapilmasi faaliyet
merkezlerinde calisan personelin pratik kapasite toplami 202.176 dakika olmasina
ragmen, faaliyetler icin harcanan toplam zaman 174.939dakikadir. Bu duruma gore
atil kapasite 27.237 dakikadir. Pratik kapasitenin sadece %86 oraninda verimli
kullanildigini, geriye kalan %14’lik kismin ise, herhangi bir faaliyet icin
kullanilmadigini ve atil kaldigini gostermektedir. Maliyet hesaplamalarinda ve alinan
kararlarda 27.237dk’lik atl kapasite maliyetinin g6z oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Tablo 9: KG 2 — Poliklinik Faaliyetleri

T T | ¢ 5 3
5 = S = @ =
“ ] x 3 s ]
z = g > 5 =
g 3 o s = z g
S = g = 8 z 23| B 5
< t ~ w2
5 = £ ER = z B =
= = C [~
g ] 3 - § ss| §2 | §
= £ = e 2 E g £ £ 9 5 = 3 ~
] £ 5 £ A £ = G s S o I o £
g 5 2 o & B O N N < = o e )
Doktorun hasta ile 6n Poliklinik
o . 1 0,78 0,78 12.798 12.798 9.982
goriismesi say!s|
Hastanin  muayeneye Poliklinik
3 0,78 2,34 12.798 38.394 29.947
hazirlanmasi sayisi
Doktorun hasta Poliklinik
. 1 0,78 0,78 12.798 12.798 9.982
dosyasini kontroli say!sl
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Tablo 9 (Devami): KG 2 — Poliklinik Faaliyetleri Hastane
Doktorun hastaya | 2 0,78 1,56 Poliklinik 12.798 | 25.596 19.964 i§|etme|erinin
sorular sormasi sayis| Ma“yet
Yeni hasta ve | 10 0,78 7,8 Poliklinik 12.798 127.980 99.824 .
- Sorununa Tibbi
konsiilte hasta sayisl .
muayene Midahale
Tahlil Sonug kontrol 5 0,78 3,9 Poliklinik 12.798 | 63.990 49.912 Gerektirmeyen
say's| Cozum Onerisi:
Doktorun hastayr | 4 0,78 3,12 Poliklinik 12.798 51.192 39.929 Surece Dayall
bilgilendirmesi sayisl .
P Y Faaliyet Tabanli
Hasta yonlendirme 1 0,78 0,78 Poliklinik 12.798 12.798 9.982 | |
sayis Maliyetleme
Kurum ici yapilan | 30 0,78 23,4 Giinliik 216 6.480 5.054 Modeli
telefon  goriismeleri 79
(diger doktorlar,

hemsireler vs.)

Diger idari nitelikli | 20 0,78 15,6 Gunluk 216 4.320 3.369
gorevler, mesai basi
ve sonundaki
hazirliklar (recete,

onay, islem,formlar..)

Toplam Kullanilan 356.346 277.95
0

Pratik Kapasite 453.600 355.65
7

Atil Kapasite 97.254 77.707

Kullaniimayan 21 21

Kapasite Orani (%)

Tablo 9’da, poliklinik faaliyet merkezinde calisan personelin pratik
kapasitenin sadece %89 oraninda verimli kullanildigini, geriye kalan %21’lik kismin
ise, herhangi bir faaliyet icin kullanilmadigini ve atil kaldigi gorilmektedir.
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Hastane Tablo 10: KG 3- Yatan Hastanin Kabulii ve Taburcu Islemleri
Isletmelerinin — T3 T : o =
Maliyet 5 |2 |oS 3 2 b=
. > 4] C 3
Sorununa Tibbi L3 5 5 § 3
Miidahale £ |Eg g 3
. E S| 3 T 2 T E = =
Gerektirmeyen 5 P2 g2 3 2k R 3
Coziim Onerisi: ES S| S|EE sE3| £2| %
Surece Dayali W ES|s Els £ SR8 e 3 °
Faaliyet Tabanll Oda, yatak planlamasi ve kayitlarinin . 2.45
. yapilmasi 5 0,07 0,35 Klinik sayisi 0 12.250 857,5
Mallyetleme Faturalama ve SGK islemlerinin 2.45
Modeli yapilasi 5 0,07 |0,35 |Kliniksayisi |0 12.250 857,5
80 2.45
Hasta dosyasinin tamamlanmasi 3 0,07 0,21 Klinik sayisi 0 7.350 514,5
Hasta dosyasinin servise 2.45
gonderilmesi 2 0,07 0,14 Klinik sayisi 0 4.900 343
2.45
Sekreterle hemsirenin bilgi aligverisi 5 0,07 0,35 Klinik sayisi 0 12.250 857,5
2.45
Hastanin odaya alinmasi 5 0,07 0,35 Klinik sayisi 0 12.250 857,5
Hemgire gobzlemlerinin hasta 2.45
dosyasina konulmasi 2 0,07 0,14 Klinik sayisi 0 4.900 343
Cikis yapan hastanin programdan 2.45
disulmesi 3 0,07 0,21 Klinik sayisi 0 7.350 514,5
Hastane ici ve disi telefon
gorlismeleri 45 0,07 3,15 Gunlik 312 | 14.040 982,8
Form ve diger evraklarin
doldurulmasi, raporlarin
hazirlanmasi 30 0,07 2,1 Gunluk 312 | 9.360 655,2
Diger idari gorevler ve kirtasiye isleri | 40 0,07 1,4 Giinlik 312 | 12.480 873,6
Toplam kullanilan 109.380 7.656
Pratik Kapasite 202.176 15.124
Atil Kapasite 92.796 7.467
Kullanilmayan Kapasite Orani (%) 45 45

Tablo 10’da, yatan hasta kabuli ve taburcu faaliyet merkezinde calisan
personelin pratik kapasitenin sadece %55 oraninda verimli kullanildigini, geriye kalan
%45°’lik kismin ise, herhangi bir faaliyet icin kullanilmadigini ve atil kaldigi

gorilmektedir.
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Tablo 11: KG 4- Ameliyat Kapasite Durumu

— = = I~ 3
a2 o |5 2 S =1 2
Szl ¢8 2| 2 |2
g - =SSt s 12 2| 25| %
B e 22213 gl 8l 82| 8~
2 = s |12 3h< c € S 2| % E
= S<|(323) 2 s |E 3 P3| 8~
] i) = € k4 = i
w c = |€ o B s |§ < € =
£ x = c N ~ ]
= 3|5 § g 2 s
o & IS N 'g '2
Anestezi  doktorunun  hasta ile Ameliyat
gorismesi 5 0,2 sayisl 1040 | 5.200 1.040
Ameliyat
Hasta dosyasi kontroli 5 0,2 sayis! 1040 | 5.200 1.040
Hastanin cihazlara baglanmasi ve Ameliyat
hazirlik 5 0,2 sayisl 1040 | 5.200 1.040
Hastaya uyutucu gaz verilerek anestezi
isleminin yapilmasi(genel anestezi 15 Ameliyat
dk, bolgesel anestezi 25 dk dir.) 15-25 0,2 sayisl 1040 | 26.000 5.200
Toplam
Ameliyat  siiresince  hasta  takibi ameliyat
(degisken ort.) Degisken 0,2 suresi 1040 | 77.330 15.466
Form ve diger evraklarin doldurulmasi,
raporlarin hazirlanmasi 20 0,2 4 Ginlik 312 | 6.240 1248
Diger idari gorevler ve kirtasiye isleri 15 0,2 3 Ginlik 312 | 4.680 936
Toplam kullanilan 129.850 | 25970
Pratik Kapasite 262.080 | 52.289
Atil Kapasite 132.230 | 26.319
Kullaniimayan Kapasite Orani (%) 50 50

Tablo 11’de, ameliyat faaliyet merkezinde calisan personelin pratik
kapasitenin sadece %50 oraninda verimli kullanildigini, geriye kalan %50’lik kismin
ise, herhangi bir faaliyet icin kullanilmadigini ve atil kaldigi goriilmektedir.

Hastane
Isletmelerinin
Maliyet
Sorununa Tibbi
Midahale
Gerektirmeyen
Coziim Onerisi:
Strece Dayali
Faaliyet Tabanli
Maliyetleme
Modeli

81
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Hastane Tablo 12: KG 5- Anestezi Kapasite Durumu
isletmelerinin = = D =
. S 9 £ S ] S
Maliyet 5 § A E 2 §
Sorununa Tibbi . ~ 3 _ 5 -
Miidahale ol B &l & s
Gerektirmeyen 5| TElEFz A |
Coézim Onerisi: sl exlkESE S ElEE| 23| 22
.. L o O Cw O N | N <= [ = O
Surece Dayall Hasta bilgileri ve vyapilan
Faaliyet Tabanl tetkiklerin kontrolii 5 0,52 | 2,6 |Ameliyatsayiss | 1.040 |5.200 2.704
Ma“yetleme Doktordan onay alma 3 0,52 | 1,56 | Ameliyat sayisi 1.040 |3.120 1.622
MOde“ Ameliyat malzemelerinin
82 depodan alinmasi ve
hazirlanmasi 15 0,52 |78 Ameliyat sayisi 1.040 | 15.600 8.112
Hastanin servisten teslim
alinmasi 10 0,52 | 5,2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 5.408
Hastanin ameliyata hazirlanmasi | 10 0,52 | 5,2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 5.408
Doktorun hasta ile goriismesi 5 0,52 | 2,6 Ameliyat sayisi 1.040 | 5.200 2.704
Anestezi  yontemine  karar
verilmesi 5 0,52 | 2,6 Ameliyat sayisi 1.040 | 5.200 2.704
Toplam ameliyat
Hastaya cerrahi islemin yapilmasi | Degisken | 0,52 slresi 1.040 | 77.330 40.211
Hastanin temizligi ve pansuman
yapilmasi 10 0,52 | 5,2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 5.408
Hastanin makinelerden ayrilmasi | 5 0,52 | 2,6 | Ameliyat sayisi 1.040 | 5.200 2.704
Hastanin  sedyeye konularak
uyku odasina alinmasi 10 0,52 | 5,2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 5.408
Hastanin  uyandirimasi  (genel
anestezide 30 dk, bolgesel
anestezide 5 dk siirmektedir) 30-5 0,52 | 15,6 | Ameliyat sayisi 1.040 | 20.800 16.224
Hastanin servise teslim edilmesi | 10 0,52 | 5,2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 5.408
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Tablo 12 (Devami): KG 5- Anestezi Kapasite Durumu

Form ve diger evraklarin | 30 0,52 | 15,6 | Gunlik 312 9.360 4.867
doldurulmasi, raporlarin
hazirlanmasi
Diger idari gorevler ve kirtasiye | 15 0,52 | 7,8 Gunlik 312 4.680 2.434
isleri
Toplam Kullanilan 203.690 | 111.326
Pratik Kapasite 288.288 | 151.611
Atil Kapasite 84.598 40.285
Kullanilmayan Kapasite Orani 40 40
(%)

Tablo 12'de, anestezi faaliyet merkezinde calisan personelin pratik

kapasitenin sadece %60 oraninda verimli kullanildigini, geriye kalan %40’lik kismin
ise, herhangi bir faaliyet icin kullaniimadigini ve atil kaldigi gorilmektedir.

Tablo 13: KG 6- Yatan Hasta bakimi

Hastane
Isletmelerinin
Maliyet
Sorununa Tibbi
Midahale
Gerektirmeyen
Coziim Onerisi:
Strece Dayali
Faaliyet Tabanli
Maliyetleme
Modeli

83

5| ®© g 2 £ a
bt E [%) 30
2l 5 | o g | ” <
> ) - ©
£ S c =
2 e | £ 2 | & %
El 2 | &% g | " H
Sz S 5| = & £
3 3 2| s s5 58| 5
2 el > & = K~
E £ E5 £ & ES 33| 3
£ & B 2| &) N N G = 8 =
Nobet Teslimi (hasta baginda ve | 15 0,16 2 Nobet sayisi 365 5.475 876
bankoda)
Yeni hastanin odasina alinmasi ve ilk | 20 0,16 | 3 Klinik sayisi 2.45 49.000 7.84
bakim 0 0
Vizitler(Sabah, Ole ve Aksamiistii) 20 0,16 | 3 Klinik sayisi 2.45 49.000 7.84
0 0
Hijyenik bakim, pansuman (3x1) 30 0,16 | 5 Klinik sayisi 2.45 73.500 1.7
0 60
Kan alma, damar yolu agma ve tedavi | 15 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 36.750 5.88
uygulama 0 0
Ates, nabiz, tansiyon, solunum sayisi | 30 0,16 | 5 Klinik sayisi 2.45 73.500 11.7
takibi ve uygulamasi (8x1) 0 60
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Tablo 13 (Devami): KG 6- Yatan Hasta bakimi

Kan sekeri takibi ve uygulamasi (4x1) 20 0,16 | 3 Klinik sayisi 2.45 49.000 7.840
0

Serum kontrolii ve degistirilmesi 5 0,16 | 1 Klinik sayisi 2.45 12.250 1.960
0

Buhar tedavisi (8x1) 10 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 24.500 3.920
0

Konstiltasyon istemi ve organizasyonu 15 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 36.750 5.880
0

Carsaf ve kiyafet kontroli 5 0,16 | 1 Klinik sayisi 2.45 12.250 1.960
0

Gunlik ilag ve tibbi sarf malzemenin | 15- 0,16 | 5 Klinik sayisi 2.45 36.750 5.880

kontroli ve istenmesi (Yatan hasta ve | 30 0

tedavi ilag kalem sayisina gore siire

degisir)

Tetkiklerin planlanmasi ve &n hazirlik 15 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 36.750 5.880
0

Hastanin tetkiklerinin yaptiriimasi 25 0,16 | 4 Klinik saysi 2.45 61.250 9.800
0

Tedavi plani uygulanmasi 30 0,16 | 5 Klinik sayisi 2.45 73.500 11.760
0

Sonuglarin degerlendirilmesi ve | 10 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 24.500 3.920

raporlanmasi 0

Hasta dosyasi kontrol 5 0,16 | 1 Klinik sayisi 2.45 12.250 1.960
0

Yemek reasiyonunun uygulanmasi 15 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 36.750 5.880
0

Hasta yakinlarina bilgi verilmesi 5 0,16 | 1 Klinik sayisi 2.45 12.250 1.960
0

Hastanin cikis icin hazirlanmasi 10 0,16 | 2 Klinik sayisi 2.45 24.500 3.920
0

Ameliyathane, anestezi ve cerrahi | 10 0,16 | 2 Klinik sayisi 1.04 10.400 1.664

doktora bilgi verilmesi 0

Ameliyat paketi tetkik giriglerinin kontrol | 3 0,176 | 0 Klinik sayisi 1.04 3.120 499

edilmesi 0

Tibbi sarf malzeme girisleri 5 0,16 | 1 Ameliyat sayisi 1.04 5.200 832
0

Ameliyata hasta hazirhk (idrara sonda | 15 0,16 | 2 Ameliyat sayisi 1.04 15.600 2.496

takilmasi, lavman yapilmasi vs.) 0
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Tablo 13 (Devami): KG 6- Yatan Hasta bakimi Hastane
Ameliyata 06zgl anestezi icin onam 13 ini
Y J ¢ 5 0,16 | 1 Ameliyat sayisi 1.040 | 5.200 832 I ?Ietmelerlnln
formunun alinmasi /Iallyet
Cerrahi islem dogrulama ve anestezi .
: J 5 0,16 | 1 | Ameliyat sayisi 1.040 | 5.200 832 Yorununa Tibbi
kontrol formlarinin doldurulmasi al g
) ) , ) Midahale
Ameliyat saatinde ameliyathaneye teslim . L A
edilmesi 10 0,16 | 2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 1.664 (Jerektlrmeyen
Ameliyat hastasinin  Ameliyathaneden (ozim Onerisi:
10 0,16 | 2 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 1.664 1..
teslim alinmasi Jurece Dayah
Ameliyat hastasinin  Hasta atagina i
| Y ok yadina | 5o 016|3 |Amelyatsays | 1.040 | 20800 |3328 Haaliyet Tabanli
alinmasi ve ilk bakim .
Maliyetleme
Hastanin ameliyat sonrasi ilk yiritilmesi . y .
» N 15 0,16 |2 |Ameliyatsayiss [ 1.040 [15.600 [2.496 NAodeli
(Mobilizasyon) ve diger bakim
Hematokrit ~ Takibi ~(ameliyat sonrasi 85
10 0,162 Ameliyat sayisi 1.040 | 10.400 1.664
kanama) (4x1)
Kan ve kan (drinlerinin laboratuar
Kan Griind islem
stoklarindan  kontrol edilmesi yok ise |5 0,16 | 1 17 85 14
sayIsi
istenmesi Y
Kan ve kan drinlerinin gelisinin takip Kan Griind islem
5 0,16 | 1 17 85 14
edilmesi sayIsi
Gelen kan ve kan driinlerinin hastadan
Kan Griind islem
alinan kan ile uygunluguna bakilmasi |5 0,16 | 1 17 85 14
sayIsi
(cross match testi) Y
Kan drind islem
Gerekli formlarin doldurulmasi 3 0,16 ] 0 17 51 8
say!sl
Kan drind islem
Kan ve kan Griinlerinin uygulanmasi 30 0,16 |5 17 510 82
saylsi
Her 15 dakikada hastanin izlenmesi ve kan Kan drind islem
5 0,16 |1 17 85 14
transfiizyonu izlem formuna kayit edilmesi saylsl
Kullanilan toplam 853.696 | 136.591
Pratik Kapasite 868.320 | 143.244
Atil Kapasite 14.624 6.653
Kullanilmayan Kapasite Orani (%) 5 5

Tablo 13'te,

ameliyat faaliyet merkezinde calisan personelin pratik

kapasitenin sadece %95 oraninda verimli kullanildigini, geriye kalan %5’lik kismin ise,
herhangi bir faaliyet icin kullanilmadigini ve atil kaldigi gorilmektedir.

Faaliyet merkezlerinde atil kapasite durumlar dikkate alinarak dogru bir
kapasite yonetimi saglanabilmektedir.



Hastane
Isletmelerinin
Maliyet
Sorununa Tibbi
Midahale
Gerektirmeyen
Coziim Onerisi:
Strece Dayali
Faaliyet Tabanli
Maliyetleme
Modeli
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Sitirece Dayali Faaliyet Tabanh Maliyetleme Yonteminde Faaliyet Maliyetlerinin
Maliyet Objelerine Yiiklenmesi
SDFTM’de faaliyet maliyetlerinin, maliyet objelerine ylklenmesi isleminde,
her faaliyet maliyetinin birim maliyet ylkleme orani ile maliyet surlicli miktarini
carpilarak maliyet objelerinin birim maliyetleri hesaplanmaktadir. Buna gore birim
maliyetler asagidaki tabloda gosterilmistir.
Tablo 14: Birim maliyetler

Merkezler Birim Maliyet (TL)

Hasta kabul ve cikis islemleri 1,5
Poliklinik 21,71
Yatan hasta kabull ve taburcu islemleri 3,12
Yatan Hastanin Bakim ve Takibi 55,75
Anestezi

Kolesistektomi 27
Diskektomi 39
Ameliyat

Kolesistektomi 115
Diskektormni 147

Geleneksel maliyetleme yontemi ve SDFTM ydnteminin toplam giderler
acisindan karsilastirdigimizda aradaki farklar Tablo 15'te gdsterilmistir.

Tablo 15: Geleneksel ve SDFTM Yontemlerinin Maliyetlerinin Karsilastinimasi

Faaliyet Merkezleri Geleneksel Maliyet (TL) SDFTM Maliyet (TL) FARK (TL)
GC 2 — Poliklinik Faaliyetleri 30 23,21 6,79

GC 3- Klinik Faaliyetleri 60 58,87 1,13

GC 4 — Ameliyat

Kolesistektomi 241 142 99
Diskektomi 392 186 206

SDFTM’de poliklinik faaliyet maliyeti, hasta kabul ve cikis islemleri ile
poliklinik faaliyet maliyetleri toplami, klinik faaliyet maliyeti, yatan hasta kabul ve
taburcu islemleri ile yatan hasta bakimi faaliyet maliyetleri toplami, ameliyat maliyeti
ise anestezi ve ameliyat faaliyet maliyetlerinin toplamindan olusmaktadir.

V. Sonug

Kaynaklarin ve faaliyetlerin dogru yonetimi ve basarili maliyet hesaplamalari
maliyet yonetimindeki etkinligi arttirmaktadir. Saglk isletmelerinde idari personelin
saglik bilgisi, saglik personelinde maliyet bilgisi eksikligi nedeni ile amag¢ catismasi
ortaya ¢cikmaktadir. Saglik isletmelerinde celisen amaclar, emek yogun calisma, fazla
calisma, karmasik faaliyetler, standardize olmamis islemler vardir. SDFTM saglik
isletmelerinde, muhasebe ve finans yoneticileri, idari yoneticiler, hekimler saglk
personeli yoneticileri ile birlikte yapilan, katihmci bir sistem oldugu icin saghk
personeli ile yoneticiler arasinda bir kopri kurmustur. Birlikte stire¢ haritalan
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olusturulmakta, zaman tahminleri yapilmakta, hasta tedavi dongi maliyetleri
hesaplanmaktadir. SDFTM, kurum icinde ortak bir anlayis ortaya cikardig icin bir bilgi
platformu insa etmistir. SDFTM saglik hizmetleri maliyetlerinin nasil olmasi gerektigi
konusu saglik evriminde bir iklim olusturmustur. SDFTM saglk ve yonetim
muhasebesi arasinda kopri olmusg ve isletmelerin gelismesine katki saglamistir.

Arastirmada  geleneksel maliyet yontemi ve SDFTM  sonuclarini
karsilastirdigimizda poliklinik maliyetleri arasinda 6,79 TL lik, klinik maliyetleri
arasinda 1,13 TL lik kicuk bir farkla SDFTM daha disik hesaplamistir. Fakat
Kolesistektomi ameliyati maliyetleri arasinda 99 TL, Diskektomi ameliyati arasinda 206
TL lik oldukca buyuk bir fark ortaya ¢ikmistir. Geleneksel yontem maliyetleri ylksek
hesaplamaktadir. Hacim tabanli dagitim anahtarlar kullanarak dagittigi endirekt
giderleri dogru dagitilmamistir. SDFTM yontemi ise tek bir dagitim anahtari olan
“zaman”1 kullanmis ve endirekt giderleri daha dogru dagitmistir. Fiyatlandirma
kararlarinda bu sonuclar oldukca 6nemlidir.

Ayni zamanda SDFTM hastane isletmesini bir biitiin olarak ele almis ve tim
departman ve idari, saglk calisanlarini birbiri ile iletisimini saglayarak, birbiri ile
entegre etmis, faaliyet ve slre¢ akisini dogru yonetmis ve operasyonel verimlilik
saglamistir. SDFTM sagladigi dogru ve zamanli bilgiler ile ve hastane isletmesini bir
bitin olarak hedefe odakladigi icin stratejik kararlarin alinmasi ve yonetilmesinde
hastane yonetimine 6nemli katkilar saglamistir.

SDFTM yoéntemine gore hesaplanan atil kapasite oranlari, hasta kabul ve
cikis islemleri faaliyetinin %14, poliklinik faaliyetlerinin %21, yatan hasta kabulli ve
taburcu islemleri %45, anestezi %50, ameliyat %40, yatan hasta bakimi %5'tir.
Faaliyet merkezlerindeki atil kapasite tespit edildikten sonra bu fazla kapasite daha
yogun olan birimlere kaydiriimasi saglanmaktadir. Ancak hastane isletmelerinin ana
faaliyet konusu insanin saghgr oldugu ve talebin ne zaman gelecegi, hastaigin ne
zaman ortaya ¢ikacagl ve hastanin ne zaman hastaneye bagvuracagi belli olmadigi
icin her faaliyet merkezinde mutlaka bir calisan 7/24 bulunmalidir. Bu durum zorunlu
kullanilmayan kapasite olarak aciklanabilir. Ancak zorunlu kullanilmayan kapasite
oranini asan kisim olan gercek kullanilmayan kapasite ortaya ciktiginda yoneticiler atil
kapasiteyi daha etkili kullanmak icin kararlar alabileceklerdir. Bu sekilde etkili ve
verimli kaynak ve kapasite yonetimi saglanmaktadir. Bu model yoneticilere faaliyetler
icin gerekli sureyi, faaliyetlerin maliyetlerini, kullanilan ve atil kapasiteyi birlikte
sundugdu icin gercek maliyet bilgisi saglamakta ve hem operasyonel hem de finansal
anlamda isabetli kararlar alinmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bogs kaynagi ve yedek
kapasiteyi tespit ettigi icin karliiga katkida bulunacak kaynak yonetimi icin firsatlarin
belirlenmesinde yardimci olmaktadir.

Karmasik yapidaki isletmelerde uygulanabilirligi glcli olan stratejik maliyet
sistemlerinden SDFTM sistemi, saglk isletmeleri icin degerli bir sistem haline
gelmistir. Saglk isletmelerinde birbirinden cok farkli ve ¢ok sayida hasta, teshisler,
tedavi ve testler vardir. Her hastaya gore yine birbirinden farklh ve c¢ok sayida
faaliyetler ve bu faaliyetlerin gerceklesmesi icin harcanan farkh uzunluktaki streler
vardir. Ozellikle cok farkli ve fazla sayida faaliyet iceren hastane isletmeleri icin
karmasik yapiyr yalinlastirarak bilgilerin dogruluk ve guvenilirligini arttirarak hata

Hastane

Isletmelerinin

Maliyet

Sorununa Tibbi

Miudahale

Gerektirmeyen
Coziim Onerisi:
Strece Dayali

Faaliyet Tabanli

Maliyetleme
Modeli
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payini azaltan ve guncellemeyi kolaylastiran SDFTM etkin bir maliyet yonetimi
saglamustir.
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