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Hastaneler icin Hemsirelik Maliyetlerini
Belirleme Metotlarina Teorik Bir Yaklagim

Keziban AVCI”
0z

Hemgirelik bakim maliyetleri hastane maliyetlerinin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir.
Geleneksel olarak hastane maliyetleri icerisindeki hemsirelik bakim maliyetleri hasta odalarinin
ozelliklerine ya da bordrolardaki degisime gore belirlenmektedir. Bu metotta tiim hastalarin esit
hemgirelik bakimi aldigi varsayildigy icin bakim maliyetlerindeki degisim dikkate alinmaz ve giinliik
maliyetlerdeki azalma verimlilik olarak diisiiniilmektedir. Hemgirelik maliyetlerinin dogru olarak
olciilmesi durumunda ise bakim siirecindeki her hasta i¢in degisen hemgirelik bakimi dikkate
alinmaktadir. Bu ¢alismada hastaneler icin hemgirelik maliyetlerini belirleme metotlarimin literatiir
dogrultusunda degerlendirilmesi amaglanmigtir. Hemgsirelik maliyetlerinin dogru belirlenmesi
durumunda hasta, iinite ve hastane diizeyinde hemsirelik maliyetleri belirlenecek, kiyaslamalar ve
ivilestirmeler yapilabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Hemsgirelik maliyeti, Hastane maliyeti, Hasta bakim maliyeti

A Theoretical Approach to Methods of Determining
Nursing Cost for Hospitals

ABSTRACT

Nursing care costs account for large part of the hospital costs. Traditionally, cost of nursing care
within hospital costs are determined by the characteristics of patient daily rooms or board changes.
In this method, all patients are presumed to receive the same amount of nursing care is not taken into
account change in care costs and decreasing daily cost is considered as efficiency. When the nursing
costs are measured correctly, the changing nursing practices in the care process are taken into
consideration for each patient. This study purposes to evaluate methods of determining nursing costs
for hospitals in the light of the literature. If the nursing costs are determined correctly, costs will be
determined at the patient, unit and hospital level, benchmarks and improvements can be made.

Key Words: Nursing cost, hospital cost, cost of patient care
I. GIRIS

Hemsirelik bakim maliyetleri hastane igletme biit¢esinin %15-44’{inii olusturmaktadir ve
hastaneler igin en bilyiik isgiicti maliyeti unsurudur (Welton et al. 2006; Unruh et al. 2008).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Saglik Hizmetleri Departmani’nin yaptigi agiklamaya
gore ABD hastanelerinde yaklagik 1,5 milyon hemsire hasta bakimi vermektedir ve yillik
toplam 165 milyar $ direkt hastane maliyetlerinin %40ndan fazlasi yatan hastalardaki
hemsirelik bakim maliyetlerinden olusmaktadir (Welton, Dismuke 2008).

Saglik hizmetleri maliyetleri ve dolayisi ile hemsirelik bakim maliyetleri son yirmi yilda
cok hizli artmigtir. Bunun en 6nemli nedeni ise hastaliklarin siddetinin (severity of illness)
artmasi, daha kompleks tedavilerin ortaya ¢ikmasi ve hasta bakiminin yogunlugunun
artmasi, buna karsin hastane kalig giin siiresinin kisalmasidir (Knauf et al. 2006; Graf et al.
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2003; Unruh, Hassmiller 2008). Bu kapsamda 1980’lerde hastalar ortalama 7,6 giin
hastanede kalir ve giinliik ortalama 4,7 saat hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyarken, 2004
yilinda hastanede kalis giin siiresi 5,6 giine diismiis ve hemsirelik bakim hizmetlerinin
yogunlugu (intensity) artmms ve gilinliik ortalama 10,7 saate ¢ikmustir (Welton et al. 2006;
Welton, Dismuke 2008). Hastanede kalis giin siiresinin azalmasina ragmen hemsirelik bakim
maliyetlerinin artmasini hastalardaki hemsirelik bakim ihtiyaclarinin ¢esitlenmesi ve artmasi
ile aciklamaktadir (Welton et al. 2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009).

Geleneksel olarak hemsirelik maliyetleri hasta odalarina, hasta faturalarindaki degisime
ya da hemsire maas bordrolarina gore belirlenmektedir (Welton, Dismuke 2008; Jenkins,
Welton 2014). Bu metotta hemsirelik maliyetleri gelir merkezlerine ya da departmanlara
gore dagitilmaktadir (Finkler, Ward 1999; Fedor 2004). Hastane biitcelerindeki hemsirelik
hizmetlerinin kapsami otel hizmetlerindeki gibi oda iicretlerinden olusmaktadir ve her giin
icin odanin siradan ya da 6zel olmasina gore (yogun bakim odasi, 6zel oda, yar1 6zel oda
veya orta diizey oda vs.) ticretlendirilmektedir (Chiang 2009). Dolayisi ile bir tinitedeki tiim
hastalarin hemsirelik bakim hizmetleri i¢in giinliik ayn1 degisimleri gosterdigi ve her odadaki
oranlarin ayni oldugu bir biitge uygulamasi ve maliyetlendirme s6z konusudur. Bu biitgeleme
sisteminde tiim hastalarin ayni miktarda hemsirelik bakim hizmeti aldigi varsayilmakta ve
ayn1 oda kategorisindeki farkli saglik diizeyine sahip tiim hastalarin farkli hemsirelik bakim
ihtiyaglariin olabilecegi goz ardi edilmektedir. Ayrica geri 6deme sisteminden benzer
hastalar i¢in hemsire is yiikiiniin fazla oldugu ve/veya daha iyi oldugu iki farkli hastanenin
ayni licreti aldig1 gibi bir sonug ortaya ¢ikabilmektedir (Spetz 2005; Chiang 2009).

Etkili ve verimli kaynak kullanim i¢in klinik dl¢timlere temelli bir geri 6deme sisteminin
dizayni1 hastane bakim maliyetlerinin en biiylik kismini1 olusturan hemsirelik maliyetlerinin
anlasilmasi ile olabilecektir. Bu ¢alismada hemsirelik bakim maliyetlerinin belirlenmesinde
kullanilabilecek metotlar literatiir dogrultusunda istiinliik ve zayifliklar ile ele alinacak ve
Chiang (2009) tarafindan verilen 6rneklerle somutlagtirilacaktir.

II. HEMSIRELIK MALIiYETLERI NELERDEN OLUSUR?

Bu soru ilk olarak 1988 yilinda Wilson ve arkadaslar tarafindan sorulmus ve halen net
bir cevap bulunamamistir (Chiang 2009; Jenkins, Welton 2014). Hastane maliyetlerine
benzer sekilde hemsirelik maliyetleri de direkt olarak hastayla iligkili olup olmamasina gore
direkt ve endirekt maliyetler olarak iki boliimde degerlendirilebilir (Horngren et al. 2006;
Jenkins, Welton 2014).

Direkt maliyetler, muhasebe bilgi sisteminde acikg¢a kaydedilen ve bir sebep sonug
iliskisine dayandirilarak hastayla iliskilendirilen maliyetlerdir. Ornegin hastaya uygulanan
tibbi malzemeler direkt maliyettir. Hastane bilgi yonetim sistemi igerisinde hastaya
uygulanan tibbi malzemelerin miktar1 kayitlidir (Horngren et al. 2006; Chiang 2009).
Benzer sekilde direkt hemsirelik maliyetleri, hemsirenin bakim siirecinde hastayla direkt
iligkisi sebebi ile olusan maliyetleridir. Bu maliyetler, hasta siiflandirma sistemi icin her
tan1 tipine gore gerekli hemsire saatlerinin belirlenmesi ile saptanabilmektedir. Gerekli
hemsire saati ile muhasebe sisteminde kayitl hemsirelik saatlerinin oraninin toplami direkt
bakim maliyetlerini olusturmaktadir. Bir bagka ifade ile direkt bakim maliyeti, bir
hemsirenin dogrudan bakim veya bakimla ilgili faaliyetlerde harcadig siirenin, bir hastanin
0dedigi bakim iicretiyle ¢arpimidir (Jenkins 2017). Her hasta i¢in giin basina direkt bakim
maliyeti, glinlik hemsirelik maliyeti ve taburculuga kadar gecen siiredeki akut bakim
maliyetinin toplamidir (Jenkins, Welton 2014). Buna gore direkt maliyetler; bir iinitedeki
tim hemsirelere 6denen maas ve yardimlan (giinliikk ve saatlik hemsire iicretleri, egitim
diizeyi ve sertifikalar i¢in yapilan édemelere iligkin maliyetler gibi) (Wilson et al. 1988;
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Witzel et al. 1996) ve hasta geri 6deme sistemine dayanan maliyetleri (Pappas 2007; Chiang
2009) igermektedir.

Endirekt maliyetler ise maliyet muhasebesinde direkt hastayla iligskilendirilemeyen ve
uygun bir maliyet merkezine yiiklenemeyen temel maliyet unsurlaridir. Ornegin tibbi kayit
maliyetleri, kira maliyetleri gibi (Horngren et al. 2006). Endirekt bakim maliyetleri doktorla
telefon goriismesi, tibbi kayitlarin dokiimantasyonu, hastaya iligkin aile ve diger saglik
personeli ile yapilan goriismeler gibi endirekt destek aktivitelerini igermektedir. Bu
aktiviteler, 6rnegin ilgili hasta i¢cin hemsirenin doktorla goériismek icin ayirdigi zamani,
enfeksiyon kontolil ya da sterilizasyondan spesifik bir hastaya diigen maliyeti dogrudan ve
tam olarak belirlemek zor olacagindan, maliyet muhasebesi agisindan ilgili hastaya
yansitilamamakta, genel icindeki tiim hastalara yansitilmaktadir (Chiang, 2009). Ancak bazi
endirekt bakim maliyetleri departmanlara 6zel olabilmektedir bu durumda ticretler dogrudan
ilgili departmana yansitilmaktadir. Bu durum dikkate alindiginda endirekt bakim
maliyetlerini tahsis yolu duruma 6zgii nitelik tasimaktadir ve her bir hizmet biriminde
sunulan hemsirelik faaliyetlerinin gdzlemlenmesini gerektirmektedir. Ayrica direkt ve
endirekt hemsirelik maliyetlerinin disinda izlenemeyen (goriilmeyen) maliyetler de maliyet
belirleme siirecinde dikkate alinmalidir (Pappas 2007; Chiang 2009). Bu maliyetler tibbi
kayit maliyetleri, kira maliyetleri gibi egitim giderlerine ilave tesis, yonetim ve amortisman
giderleri (Wilson et al. 1988) ile hemsire yoneticilere, tinite sekreterine ve diger yoneticilere
O0denen maas ve yardimlart icermektedir (Witzel et al. 1996). Ayni zamanda iinitenin
temizlik ve diizenini saglama, pyXis sisteminden malzeme diisme, demirbas malzeme sayimi
gibi aktiviteleri igeren faaliyetlere yonelik maliyetlerde bu boliimde ele alinabilmektedir.

Hemgirelik maliyetleri; giinliilk hizmet tcretlerine, taniya, goreceli yogunluk ol¢limiine
veya iinitedeki hemsirelik is yiikiine (hasta siniflandirma verisine) gore belirlenebilir. Bu
kapsamda literatiirde kabul goren 4 temel hemsirelik bakim maliyeti belirleme metodu
asagida aciklanmustir.

2.1. Maliyetlerin Ucrete Oram (Ratio of Cost to Charges)

Maliyetlerin iicrete orani, Medicare ve Medicaid Hizmetleri merkezi tarafindan
ABD’deki hastanelerin maliyet raporlariin hazirlanmasinda kullanilan zorunlu bir
hesaplama metodudur (Carroll, Lord 2016). Maliyetlerin {icrete orani; bir maliyet
merkezindeki toplam maliyetlerin, ayni kaynaklardaki toplam {icrete bdliinmesi ile
bulunmaktadir. Bu metotta maliyetler, her siddet diizeyinde (acuity level i¢cin gercek
ticretlerin 6zel bir maliyet ticret orani ile ¢arpilmasiyla tahmin edilmektedir (Finkler, Ward
1999, Chiang 2009; Carroll, Lord 2016). Siddet diizeyi; hastanin hastaligini etkileyen
durumun derecesini ifade etmektedir ve ihtiya¢ duyulan hemsire bakimi ile dogru orantilidir.
Her departman ya da maliyet merkezi kendi maliyet iicret oran1 yontemini gelistirir ve
maliyet ticret oranini belirler. Daha sonra ger¢ek islem ticretleri, islem maliyetlerini
olusturmak icin &nceden belirlenen maliyet iicret orani ile carpilir. Ornegin, her siddet
diizeyi icin toplam fiicretler ile (bakim maliyetleri hari¢) asagidaki hasta siniflandirma
sisteminin uygulandigini varsayalim (Chiang 2009);

Siddet Diizeyi Ucretler X Maliyetlerin iicrete oram=Maliyetler

$11.000 X 0,3=$3.300
$15.000 X 0,3=$4.500
$22.500 X 0,3=$6.750
$30.700 X 0,3=$9.210
$39.000 X 0,3=$311.700

Ok wWDNE
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Burada 0,3 olarak belirlenen maliyetlerin iicrete oran1 varsayimsal bir orandir. Ancak
toplam hemsirelik maliyetlerinin toplam hastane maliyetine boliinmesi ile bulunabilmektedir
ve genel olarak hastanelerde hemsirelik maliyetlerinin toplam maliyetlerin %30’nu
olusturdugu varsayimina dayanmaktadir. Herhangi bir siddet diizeyindeki aymi hastaliga
sahip iki farkli hasta, farkli siklik ve icerikte hemsirelik bakimi alabilir. Ancak bu metotta
ayn1 maliyet ticret oran1 (bu 6rnek icin 0,3) kullanildig: i¢in faturalandirma siirecine gercek
maliyetler yansitilamamaktadir ki bu metodun zayifligidir (Chiang 2009).

2.2. Goreceli Deger Birimleri (Relative Value Units)

Maliyetlerin iicrete oran1 metodundaki farkli hastalardaki farkli hemsirelik girisimlerinin
maliyetlerdeki degisimi goz ardi eden etkisi yeni bir metot arayisina sebep olmustur. Bu
asamada sistemi iyilestirmek icin belli bir zamandaki hemsirelik bakim saatini ifade eden
hastalik siddetinin (patient severity) hasta siniflandirma sistemine dahil edilmesi giindeme
gelmis ve ilk kez 1980 yilinda doktor galisma ¢izelgelerinin hazirlanmasi amac ile Painter
ve Fitzgerald tarafindan gelistirilen goreceli deger birimleri kullanilmigtir (Chiang 2009;
Moss, Saba 2011).

Goreceli deger birimleri metodu, Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi tarafindan
gelistirilmis, ABD hastanelerinde resmi hastane maliyet muhasebesi sisteminde kullanilan
en yaygin maliyetlendirme metodudur (Buppert 2013). Bu metotta maliyetler her prosediiriin
olusturulmasi i¢in gereken kaynaklarin sahis prosediirlerine paylastirilmasi ile bulunmaktadir
(Dowless 2007; Chiang 2009; Buppert 2013). Bu asamada hasta siniflandirma sisteminin
geligtirilmesi ve buna bagh olarak hastalarin hangi smifta olacaginin belirlenmesi
gerekmektedir ve devreye teshisle iliskili gruplar (TiG, Diagnostic Related Groups, DRG)
girmektedir.

TIG, 1973’te ABD’de saglik hizmetleri kalite denetimi amaciyla gelistirilen ve 1983
yilindan itibaren maliyet verileri kullanilarak geri 6deme modeline doniistiiriilmiis bir vaka
siniflama sistemidir. Klinik ag¢idan benzer kaynak kullanimi gerektiren, siire¢ bakimindan
benzer ve aynmi sonuglari veren klinik siireclerin aym1 yerde gruplandirilmasina dayanan
smiflandirma yéntemidir. Boylece TiG’ler olusturdugu maliyet bakimindan kendi iginde her
TIG igin ayr1 maliyet ortalamasi hesaplamasini gerektirmektedir. Maliyetler, bagil deger
olarak ifade edilmekte ve hastalik gruplarimin toplam maliyetleri ve ayrintili maliyetlerine
gore her teshis grubu icin 1 bagil degerin (BD) aynm miktarda parasal karsilig
bulunmaktadir. Ancak teshis gruplarina gore bagil agirhiklar TIG maliyetlerinin
hesaplanmasiyla bulunabilmektedir (Tan et al. 2013). TiG’lerde hasta yatis1 basina, her bir
hastanin primer ve sekonder tanilar1 da dikkate alinarak belirlenen grup ve cografi bolgedeki
hizmetlerin maliyetlerini yansitan tek bir ddeme yapilmaktadir. Giinliik 6demeler, tiim
yardimei1 (radyoloji, laboratuvar, eczane, acil, ameliyathane vb.) ve rutin hizmetleri (pediatri,
tibbi/cerrahi, yogun bakim, kardiyak bakim gibi tinitelere iligkin giinliik hemsirelik ticretleri)
kapsayan giinliik bir iicreti icermektedir.

Hastanelere iicretler yardimc1 ve rutin gelir merkezleri agirlikli olarak TiG’ler veya
giinliik harcirah oranina gore belirlenen tek bir sabit tutar olarak ddenmektedir. Giinliik
O6demeler, mevzuat ile belirlenen geri 6deme miktar1 (6rnegin Saglik Uygulama Tebligindeki
islem koduna karsilik gelen 6deme gibi) ve hemsirelik bakiminin yogunluguna bagl olarak
degismektedir (6rnegin yogun bakim, herhangi bir klinige gore daha yiiksek bir giinliik iicret
oranina sahiptir). Bu asamada yatan hasta ddemeleri i¢in hastalarin, hastanede yatis giinii
veya kalig siiresini desteklemesi acisindan hemsirelik dokiimanlarinin  varligi da
gerekmektedir (Rutherford 2012).
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Hasta simiflandinldiginda siddet diizeyine goére hemsirelik bakim ihtiyaglar
tamimlanmaktadir (Dowless 2007). Bir baska ifade ile hemsirelik hizmet agirliklar1 TIG’ler
icerisindeki hastalarin goreceli hemsirelik kaynaklarini kullanimini gostermektedir (Duffield
et al. 2006). Ornegin “3. diizey olarak siniflandirilan bir hastanin ortalama 5,5 saat
hemsirelik bakim siiresine ihtiyact vardir.” gibi. Gerekli olan bu ortalama hemsirelik bakim
stiresi her siddet diizeyi i¢in uzman hemsireler ve siipervizorler tarafindan belirlenmekte ya
da ig yiikii analizleri ile saptanmaktadir. Asagidaki drnekte goriildiigi gibi gerekli hemsirelik
bakim siiresi ile siddet diizeyi arasindaki iliski dogrusal degildir ve goreceli deger
birimlerinin hesaplanmasini gerektirmektedir. Eger bir siddet diizeyi temel alinacaksa, diger
siddet diizeylerindeki goreceli degerlerin belirlenmesinde goreceli oranlarin hesaplanmasi
gerekmektedir. Ornegin ikinci diizeyinin goreceli deger birimi, ikinci diizey i¢in gerekli
oldugu diisliniilen hemsirelik bakim saatinin, birinci diizey i¢in gerekli hemsirelik bakim
saatine boliinmesi ile (3,8/2,5=1,52) saptanabilmektedir. Bu durum tim diizeyler igin
gereklidir. Buna gore 3. siddet diizeyindeki bir hasta 1. Siddet diizeyindeki hastadan %120
daha fazla hemsirelik kaynagina ihtiyag duymaktadir (Chiang 2009).

. L Tahmin Edilen Hemsirelik Goreceli Deger
Siddet Diizeyi Bakim Saati Birimi Faktorii
1 2,5 1
2 3,8 1,52 (3,8/2,5=1,52)
3 55 2,2 (5,5/2,5=2,2)
4 7,2 2,88 (7,2/2,5=2,88)
5 9,8 3,92 (9,8/2,5=3,92)

Ornekle aciklanmak istendiginde toplam hemsirelik maliyetleri (tim diizeylerdeki
hemsirelere 6denen ticretler vs.) i¢in ayrilan biit¢enin 1 milyon $ oldugunu varsayalim.

Siddet Hasta Giinii X Goreceli Deger Birimi Toplam Goreceli Deger Birimi
Diizeyi Faktorii Faktorii

1 100X1 100

2 210X1,52 319,2

3 320X2,2 704

4 280X2,88 806,4

5 110X3,92 431,2

Toplam 2360,8

Bu biitgenin, her siddet diizeyine karsilik gelen géreceli deger birimi ile toplam hastanede
kalis giin sayis1 ¢arpimlarinin toplamina (2360,8) boliinmesi, bir baska ifade ile toplam
goreceli deger birimine bolinmesi (1.000.000$/2360,8=423,598) ile goreceli hemsirelik
deger birimi maliyeti hesaplanmaktadir. Ornegin herhangi bir TIG kategorisindeki bir
hastanin 4 giin hastanede kaldigin1 ve bu siire icerisinde hastanin ilk giin 3. siddet diizeyinde,
diger 3 giin 1. siddet diizeyinde yer aldigimi (siiflandirildigini) varsayalim. Bu durumda
toplam hemsirelik maliyeti; her siddet diizeyine karsilik gelen goreceli deger birimi ile hasta
giinlinlin ¢arpiminin toplami ile toplam biit¢enin toplam goreceli deger birimine boliinmesi
ile bulunan goreceli hemsirelik deger birimi maliyeti tutar1 ile c¢arpimi sonucu
((1X2,2+3X1)X423,59$=2202,67$) bulunmaktadir. Bdylece s6z konusu TIiG kategorisindeki
hastanin hemsirelik maliyeti 2202,67$ olarak tahmin edilebilmektedir (Chiang 2009).

2.3. Agirhikh Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu (Nursing Intensity Weight)

Goreceli deger birimleri metodunda hasta siniflandirma sistemine gore her bir siddet

diizeyindeki oranlarda hemsirelik maliyetlerinin degistigi varsayilmaktadir. Ancak genel
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hizmetler ile giinliik oda ve bordro giderleri benzer sekilde diisiiniilerek fatura edilmektedir.
Bu durumu iyilestirerek geri 6demede kullanilmak iizere TIG simiflandirma sistemi ile
hemsirelik hizmetleri yogunlugu birlestirilmis ve hemsirelik maliyetleri; temizlik,
camagirhane, tekstil, diyet gibi diger rutin maliyet unsurlarindan ayrilmistir (Knauf et al.
2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009). Hemsirelik hizmetleri yogunlugu veya hastalik
siddeti verileri, her hastanin ihtiya¢ duydugu hizmetleri, kaynaklari, personeli yansitan
spesifik bilgilere dayanarak hastalar1 simiflandirma imkan1 saglamaktadir. Bu veriler
hemsirelerin hastaya sunulan bakima iligkin bilgilerle gilinler veya vardiyalar arasinda
maliyetlerin tahsisini miimkiin kilmaktadir (Rutherford 2012).

TIG’e dayali geri 6deme sistemi pek cok iilkede yaygin olarak kullanilmaktadir. TiG’ler
ekonomik ve klinik homojenlige dayali olarak hasta gruplarini siniflandirmaktadir. Klinik
homojenlik; tibbi tani, eslik eden hastaliklar, tibbi prosediirler, komplikasyonlar gibi
kavramlar1 igerirken, ekonomik homojenlik ise Oncelikle hastane maliyetini (veya
ticretlerini) smiflandirma kriteri olarak kullanarak elde edilmektedir (Pirson et al. 2013). Bu
finansman sisteminde her TIG icin o&denecek miktar &nceden belirlenmistir. TIG
kategorilerinin hemsirelik bakim yogunlugunu bir baska ifade ile igerigi ve sikligim
yansitmadigl diisiincesinden hareketle bazi illkelerde agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu uygulamasi baslatilmistir (Welton et al. 2006; Pirson et al. 2013). Bu asamada her
TIG kategorisindeki hastalara verilen hemsirelik hizmetlerinin miktarini ve tiiriinii yansitan
agirlikli hemgirelik hizmetleri yogunlugu goreceli degerleri, 6deme oraninin belirlenmesinde
her TIG kategorisine tahsis edilmektedir.

Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu her TIG kategorisindeki “tipik-normal”
hastalardan yola ¢ikilarak ve delphi teknigi kullanilarak uzman klinisyenlerin olusturdugu bir
panel ile belirlenmistir. Bu asamada her TiG kategorisindeki “tipik, normal” hastalarin
hastanede kaldigi siire icinde elde edilen verileri incelenmis, hemsirelik bakim
gereksinimleri ve hemsgirelik bakimindaki farkliliklar dikkate alimmustir. Panel {iyeleri,
hastanin hastanede kaldigi her giin i¢in hemsirelik is yiiklerini skorlamis ve bakimin 5
boyutuna (degerlendirme, egitim, duygusal destek, fiziksel bakim, tedavi) verilen ortalama
puanlar (en diisiik ve en yiiksek skorlar dikkate alinmayarak) agirliklt hemsirelik hizmetleri
yogunlugu saptanmistir (Welton et al. 2006; Chiang 2009; Pirson et al. 2013).

Hemgirelik maliyetlerinin belirlenmesinde, her bir hasta i¢in sabit giinliik {icret oranlari,
TIG kategorilerindeki ilgili agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu degerleri ile garpilarak
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderlerine ulasilabilmektedir. Daha sonra toplam
hemsirelik maliyetleri agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderine boliinerek tiim
hastalar i¢in agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderindeki hemsirelik maliyeti
hesaplanmaktadir (Knauf et al. 2006; Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009). Ornegin toplam
hemsirelik hizmetleri biit¢esinin 200 milyon $ ve toplam agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu giderlerinin 2 milyar $ oldugunu varsayalim. Bu durumda; her agirliklandirilmig
gider oran1 maliyeti=200 milyon /2 milyar=0,1 olarak bulunmaktadir. Giinliik rutin giderlerin
8.000$ oldugu varsayildiginda (herhangi bir TIG kategorisi igin);

Siddet Diizeyi Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu
1,1
2,9
4,8
6,9
12,5

g b~ wnN -
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. Hemsirelik . Agirhkh Hemsirelik A
Slfidet. Hizmetleri Rutl n Hizmetleri Yogunlugu Hemsirelik
Diizeyi - 9 Giderler . A Maliyetleri

Yogunlugu Giderleri
3 4,8 8.000% 38.400 (4,8X8.000) 3.840 (38.400X0,1)

Goriildiigii gibi bu metodun kullamlabilmesi igin her TIG kategorisi icin hemsirelik
hizmetleri yogunlugunun ve agirlikli hemsirelik hizmetleri giderlerinin belirlenmesi
gerekmektedir (Chiang 2009).

2.4. Direkt ve Endirekt Hemsirelik Maliyetlerine Gore Diizeltilmis Agirhkh
Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu

Hemsirelik bakim faaliyetleri genel olarak, hasta hemgsire arasindaki etkilesim dikkate
almarak direkt ve endirekt hasta bakim aktiviteleri olarak siniflandirilmaktadir. Benzer
sekilde hemsirelik maliyetleri de direkt ve endirekt hemsirelik maliyetlerinden olusmaktadir.
Direkt hemsirelik maliyetleri; hemsirenin hasta ile dogrudan temasi ile olusan hemsirelik
bakim maliyetleridir. Hasta siniflama sistemine goére her bir teshis tipi i¢in gerekli bakim
saatleri araciligi ile ve muhasebe sistemindeki hemsirelik saati oranmi ile birlestirilerek
hesaplanabilmektedir. Endirekt bakimin maliyeti, doktorlarla yapilan telefon goriismeleri,
tibbi kayitlar, diger saglik caligsanlart ve aile ile yapilan toplantilar gibi dolayli destek
faaliyetlerini icermektedir.

Agirlikli  hemsirelik  hizmetleri yogunlugu metodu ile belirlenen hemsirelik
maliyetlerindeki, direkt ve endirekt hemsirelik maliyetleri ayrimimin net olmamasi yeni bir
metot arayisina sebep olmustur. Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluklarindaki direkt ve
endirekt hemsirelik bakim unsurlarin1 belirlemek amaci ile uzmanlardan olusan bir ¢alisma
grubu olusturulmustur.  Uzman grubundan ilk olarak hemsirelik hizmetlerinin tiim
boyutlarim1 dikkate alarak, hemsirelik aktivitelerini direkt ya da endirekt hasta bakimi
aktivitesi olarak gruplandirmalari istenmistir. Daha sonra kayit tutmak, tibbi malzemeleri
tedarik etmek, aile ve doktorla iletisim kurmak ve hastay1 taburculuga hazirlamak gibi
hemsirelerin zaman harcadigi ancak direkt hastayla iletisim kurmalarini gerektirmeyen
hemsirelik aktivitelerinin listesi verilerek, bu aktivitelere hemsirelik bakiminin 5 boyutunu
(degerlendirme, egitim, duygusal destek, fiziksel bakim, tedavi) ve uygulama i¢in gereken
zamani diislinerek en kiiglik 1, en biiyiik 5 olan bir agirlik atamalari istenmistir. Hemgirelik
yogunlugu agirliklarina gore uyarlanmig hasta smiflandirma puani boyutlart Tablo 1°de
gosterilmistir.

Uzmanlardan olusan hemsire ¢alisma grubu, direkt ve endirekt hemsirelik maliyetlerine
ayr1 ayr1 agirliklar atamiglardir. Direkt agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu, endirekt
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu ile birlestirilerek toplam agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu bulunmustur. Toplam hemsirelik maliyetleri, tiim hastalarin toplam
agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluguna boéliinerek, her agirlikli hemsirelik hizmetleri
yogunlugu basina hemsire maliyeti hesaplanmustir.
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Tablo 1. Hemsirelik Yogunlugu Agirhklarina Gore Uyarlanmis Hasta Siniflandirma
Puan Boyutlarn

Direkt Hemsirelik Aktiviteleri

Durumun belirlenmesi igin verilerin toplanmasi

Degerlendirme ve degerlendirilmesi Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Egitim Tibbi prosediirler hakkinda agiklama yapilmasi1 | Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)
Duygusal Destek | Hastaya destek ve rahatlatma Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Tedavi Tibbi prosediirlerin uygulanmasi Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)

Fiziksel Bakim Hastanin 6z bakimi igin fiziksel destek saglama | Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)
Endirekt Hemsirelik Bakimi

Hemygire Saati Yogunluk

Aktivite Tiirii Hemsirelik Aktiviteleri Puant
Genel Yonetim Kayit tutma, taburculuk planlama Puan: 1 (En az) -5 (En ¢ok)
Iletisim ve Doktorlara telefon goriismesi ve toplantilar )
Toplantilar doktorlarla goriigmeler Puan: 1 (En az) -5 (En gok)
Hazirlik Recgete, tibbi malzeme ve ekipman siparisi Puan: 1 (En az) —5 (En ¢ok)

Kaynak: Chiang 2009

Bu maliyet, her bir TIG kategorisindeki hasta icin hemsirelik maliyetini belirlemekte
kullanilmaktadir ve ortalama maliyetler her TIG icin yapilacak 6deme agirligmna katkida
bulunmaktadir. Agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu degerleri, TiG'ler arasindaki
giinliik hemsirelik bakimi ihtiyacinin yogunlugunu yansitan goreceli sayilardir.

Siddet i&glrl]kll .Henzsireli!( églrllkll .Henvlsirelivk Tol.)lal.n Ag.ll'llkll .
Diizeyi lemetler_l Yogunlugu Hizmetleri _Yogunlugu Hemslreljk H1%metler1
(Direkt) (Endirekt) Yogunlugu

1 11 1,3 2,4

2 2,9 2 4,9

3 4,8 2,9 7,7

4 6,9 4,2 111

5 12,5 6,5 19

Hemgirelik hizmetleri yogunlugunun ve her agirlikli  hemsirelik hizmetleri
yogunlugundaki hemsirelik maliyetlerinin hesaplamasinda, direkt ve endirekt hemsirelik
bakim uygulamalarimi igerecek sekilde toplam agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunluklari
yeniden tanimlanmistir. Bdylece, bu maliyetler kullanilarak bir TIG kategorisindeki her
hasta i¢in maliyetler hesaplanmis ve her TIG kategorisindeki 6deme agirligi igin ortalama
maliyetler bulunmustur. Ornegin her siddet diizeyi icin direkt ve endirekt hemsirelik
hizmetleri yogunlugunun asagidaki gibi oldugunu diisiinelim. Ayrica toplam hemsirelik
hizmetleri biitgcesinin 270 milyon §$ (ilave 70 milyon $’lik endirekt hemsirelik maliyeti
biitcesi) ve toplam agirliklt hemsirelik hizmetleri yogunlugu giderlerinin 3,25 milyar § (ilave
1,25 milyar $’lik endirekt hemsirelik maliyeti) oldugunu varsayalim (Chiang 2009);

Siddet Diizeyi Diizeltilmis Agirhikhh Hemsirelik Hizmetleri Yogunlugu
2,4
49
7,7
11,1
19

g b wON -
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Bu durumda; her agirhkh tcret orani bagma maliyet=270 milyon /3,25 milyar=0,08
olarak bulunmaktadir. Ornegin 3. Siddet diizeyi sinifindaki bir hastadan 8.000$ iicret
alindiginda hemsirelik maliyetleri;

Diizeltilmis Agirhkh Diizeltilmis Agirhkh

glﬁdz(leti Hemsirelik Hizmetleri GI? dL:atllIr:ar Hemsirelik Hizmetleri }\'IA‘;III;S;?;I:?
y Yogunlugu Yogunlugu Giderleri y
3 7,7 8.000% 61.600(7,7X8.000)  4.928(61.600X0,08)

4.928 olarak saptanacaktir.
III. TARTISMA

Hastane iicretleri; hasta hizmetleri, ilaglar (eczane), sarf malzemeler (sterilizasyon,
cerrahi ve acil durum malzemeleri), yardimci gelir merkezleri (radyoloji, laboratuvar,
eczane, acil, ameliyathane vb.) ve rutin gelir merkezleri (pediatri, tibbi/cerrahi, yogun bakim,
kardiyak bakim gibi {initelere iligkin giinliik hemsirelik iicretleri) ile ilgili maliyetlere bagli
tim tcretleri icermektedir. Giiniimiizde maliyet muhasebesi yazilimlari, hastanelerin her
gelir merkezine genel gider maliyetlerinin (diyet, temizlik, bakim, yonetim, enfeksiyon
kontrolii vb.) atanmasina olanak saglar hale gelmistir. Bu giderler, birime 6zel kullanim
oranlarina gore tahsis edilerek, gelir gider dengesi saglanmaya calisilmaktadir. Ayni
zamanda maliyet muhasebesi sistemleri, hastanelere gider alanlarma hasta cesitliligi ve
karmasiklig1 dikkate alinarak hastaya yonelik gercek maliyetleri belirleme, bdylece bakim
siirecine etkisini izleme olanagi saglamaktadir. Hastane faturalama sistemi, bordro sistemi,
genel muhasebe sistemi ve klinik ticret verileri kullanilarak, hastaya 6zel maliyet detaylar
olusturulmaktadir (Rutherford 2012).

Hemgirelik bakim maliyetleri hastane maliyetlerinin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir
(Welton, Dismuke 2008). Geleneksel olarak hastane maliyetleri igerisindeki hemsirelik
bakim maliyetleri hasta odalarinin &zelliklerine ya da bordrolardaki degisime gore
belirlenmektedir (Pappas 2007). Bu metotta tiim hastalarin esit hemsirelik bakimi aldig
varsayildigi i¢in bakim maliyetlerindeki degisim dikkate alinmaz ve giinlik maliyetlerdeki
azalma verimlilik olarak diisiiniilmektedir (Pappas 2007; Chiang 2009; Moss, Saba 2011;
Buppert 2013; Jenkins, Welton 2014). Hemsirelik maliyetlerinin dogru olarak olgiilmesi
durumunda ise bakim siirecindeki her hasta i¢in degisen hemsirelik bakimi dikkate
alinmaktadir (Welton, Dismuke 2008; Chiang 2009; Jenkins, Welton 2014). Bdylece
mevcut durumda {iinite ve hastane diizeyinde yapilan hemsirelik maliyetlerinin kiyaslanmasi
hasta diizeyinde toplanan verilere temelli hemsirelik maliyetlerinin seffaf olarak belirlenmesi
karsilastirmalara firsat saglar.

Ancak, maliyetlerin belirlenmesinde kullanilan hi¢ bir metot mitkemmel degildir ve tim
metotlarin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Son zamanlarda hemsirelik maliyetleri ile ilgili
calismalarin hemsirelik bakiminin igerik ve sikligima temelli hemsirelik hizmetleri
yogunluklar1 kullanilarak yapildigi goriilmektedir. Hemsirelik hizmetleri yogunlugunun
hastalik siddeti, hasta bagimliligi, hemsirelik bakiminin kompleksligi ve zaman olarak ifade
edilen 4 boyutu bulunmaktadir ve ilk 3 boyut 4. ile direkt iligkilidir. Ayn1 zamanda bakim
yogunlugu, hizmet hacmi ve hemsire beceri diizeyi bilesenlerinden olusur (Welton, Dismuke
2008; Twigg, Duffield 2009). Welton ve digerleri tarafindan (2006) yapilan bir ¢aligmada,
12 hemsire bakim iinitesinde bordro ya da hasta odalarmma gére maliyetlendirme yerine
hemsirelik bakim yogunluguna gére maliyetlendirme metodunu kullanmig ve giderlerde
%32,2'lik artis saglanmistir. Ayrica glinliik iicretlerde fatura edilen giderlerdeki degisimin
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hemsirelik hizmetleri yogunlugu ve direkt hemsirelik maliyetleri nedeniyle, 6zel odalarda
orta diizey odalardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur. S6z konusu
calismada bakim yogunlugu hastalara ayrilan bakim siiresi ve yapilan girisimin 6zelligi
olarak degerlendirmistir. Veri tabanina 24 saatlik siirede hastalara verilen bakim saatleri
kaydedilmis ve toplam hemsirelik saatleri degerlendirilmistir. Hemsirelik bakim maliyetleri
ortalama iicretlere eklenen yardimlar kullanilarak hesaplanmistir. Calisma sonucunda
hastane hemsirelik bakim yogunluguna temelli maliyetlendirme metodunu kullansaydi
geleneksel maliyetlendirmeye nazaran 4 milyon $ artis saglanacakti ifadeleri kullanilmigtir.

IV. SONUCLAR

Hastane maliyet ve biitcesini belirlemeye yonelik yapilan calismalarda, hemsirelik
hizmetleri biitce ve maliyetlerinin temizlik, ¢amasirhane, tekstil, diyet gibi diger rutin
maliyet unsurlarindan ayrildig1 goriilmektedir (Knauf et al. 2006; Welton, Dismuke 2008;
Chiang 2009). Bu kapsamda hemsirelik maliyetleri, bazi ¢alismalarda hastane iicretlerinin
(hospital charges) bir yiizdesi olarak hesaplarken, bazilar1 c¢alismalarda hastane
harcamalarinin (hospital expenditure) bir yiizdesi olarak ifade etmektedir (Pirson et al.
2013). Farkli hemsirelik maliyeti belirleme metotlar: kullanilarak yapilan maliyet belirleme
calismalarinda, hemsirelik hizmetleri yogunlugu metodu kullanilarak belirlenen hemsirelik
maliyetlerinin, giderler i¢in maliyet oran1 ve goreceli deger birimleri metodu ile belirlenen
maliyetlerden daha yiiksek olma egilimi gosterdigi goriilmektedir. Ayrica siddet diizeyi
temel alinarak yapilan hesaplamalarda, kullanicilar hastalar1 daha yiiksek siddet diizeyinde
gosterme egilimine sahiptirler ve direkt ve endirekt giderlere temelli metotlarda ise
hemsirelik hizmetleri daha yiiksek miktarda kaynak tiiketimi egilimindedir. Bir baska ifade
ile maliyetlerde yiikseklik s6z konusu olacaktir. Ancak saglik bakim hizmetleri
finansmaninda hemsirelik hizmetlerinin yerinin belirlenmesi bakim kalitesinin iyilestirilmesi
sonucu uzun vadede saglik hizmetleri maliyetlerini diisiirecektir (Cho et al. 2003;
Needleman et al. 2005; Chiang 2009). Bu nedenle ulusal diizeyde hemsirelik maliyetlerini,
bu maliyetleri olusturan unsurlart ve geri 6deme sistemlerinde yeri ve agirliginin
belirlemesinin 6nemli oldugu diislintilmektedir.

Bu ¢alisma kapsaminda ele alinan dort yaklasimdan, maliyetlerin ticrete orani ve goreceli
deger birimleri metotlarinda hemsirelik hizmetleri yogunlugu dikkate alinmadigi icin
belirlenen maliyetlerin dogrulugu tartisilir niteliktedir. Buna karsin agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu ve diizeltilmis agirlikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu metotlart
karsilagtirlldiginda ise agirhikli hemsirelik hizmetleri yogunlugu metodunda endirekt
hemsirelik maliyetleri maliyet belirleme siirecinde dikkate alinmadigindan maliyetlerin daha
az tahmin edilmesi riski bulunmaktadir. Bu nedenle diizeltilmis agirlikli hemsirelik
hizmetleri yogunlugu bu zayifliklari en aza indiren metottur. Ote yandan hemsirelik
maliyetlerini belirleme siirecinde, tiim uygulama asamalarinin siibjektif degerlendirmelerden
arindirilmasini (uzman goriisii vs.) saglamaya yonelik ¢abalar da gerekmektedir.
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