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1. Wstęp

Jednorodne Grupy Pacjentów (JGP) stanowią podstawę kontraktowania i finanso-
wania świadczeń zdrowotnych w Polsce od 1 lipca 2008 r.1. Rozliczenie odbywa się 
pomiędzy płatnikiem, czyli Narodowym Funduszem Zdrowia, a świadczeniodawcą2 
(szpitalem) według zryczałtowanych taryf przypisanych jednorodnym zarówno kli-
nicznie, jak i z ekonomicznego punktu widzenia (kosztowo) przypadkom chorobo-

1 Zarządzenie Prezesa NFZ z 11 czerwca 2008 r.; Komunikat Prezesa NFZ z 23 lipca 2008 r.
2 Na potrzeby artykułu autorka używać będzie zamiennie pojęć „świadczeniodawca” i „szpital”, 

mimo iż termin świadczeniodawca ma szersze znaczenie. Świadczeniodawcą bowiem można naz-
wać zarówno szpital, przychodnię, ośrodek rehabilitacyjny, laboratorium diagnostyczne, pracownię 
o charakterze medycznym, sanatorium czy też hospicjum, niezależnie od organu założycielskiego 
(ministerstwo, samorząd terytorialny, stowarzyszenie, związek wyznaniowy itd.), grupową praktykę 
lekarską lub pielęgniarską, osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki, jak 
i jednostki gospodarcze zajmujące się zaopatrzeniem w środki pomocnicze i przedmioty medyczne. 
Podmiotem rozważań w niniejszym artykule jest szpital. Autorka celowo unika definicji ustawowych. 
Termin „świadczeniodawca” ma charakter uniwersalny i ponadczasowy (niezależny od ewentualnych 
zmian w ustawodawstwie), który nie pozostawia wątpliwości co do swego znaczenia. 
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wym, które tworzą określone grupy pacjentów. Szpital uzyskuje zatem przychody ze 
sprzedaży świadczeń zdrowotnych według Jednorodnych Grup Pacjentów. Przypo-
rządkowanie do poszczególnych JGP odpowiada klasyfikacji medycznej, pozwala 
na określenie wykorzystywanych w trakcie leczenia zasobów materiałowych, rze-
czowych oraz osobowych, przez co możliwe jest oszacowanie poziomu kosztów 
ponoszonych podczas realizacji świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów z da-
nych grup. Wprowadzenie Jednorodnych Grup Pacjentów miało na celu powiązanie 
finansowania świadczeń zdrowotnych z rzeczywistymi kosztami ich wytworzenia, 
ograniczenie możliwości oderwania rozliczeń finansowych od faktycznie realizowa-
nej z punktu widzenia medycznego terapii, a także obligatoryjne stosowanie klasy-
fikatorów (ICD-103, ICD-9-CM4) na potrzeby jednolitego kodowania przypadków 
chorobowych, ewentualnych modyfikacji sposobu rozliczania świadczeń zdrowot-
nych w przyszłości, jak i do celów statystycznych. Celem artykułu jest przedstawie-
nie aktualnego zakresu wykorzystania Jednorodnych Grup Pacjentów w rachunku 
kosztów i wyników szpitala oraz zaproponowanie dodatkowych możliwości zasto-
sowania JGP w tym obszarze rachunkowości. 

2. Jednorodne Grupy Pacjentów

Koncepcja Jednorodnych Grup Pacjentów5 sięga lat 70. XX w., kiedy to naukowcy 
Uniwersytetu Yale w Stanach Zjednoczonych (Robert Fetter, John Thompson, Ro-
nald Miller, Richard Averill i Jean Freedman) dokonali analizy statystycznej danych 
1 700 000 pacjentów wypisanych ze szpitali w New Jersey, na podstawie której 
opracowali w 1983 r. pierwszą wersję Jednorodnych Grup Pacjentów, w orygina-
le o nazwie Health Care Financing Administration – Diagnosis-Related Groups 
(HCFA-DRG), która miała służyć standaryzacji świadczeń zdrowotnych i zawiera-
ła 493 grupy diagnostyczne [NFZ 2008, s. 4]. Przyporządkowanie pacjentów do 
poszczególnych grup zależało od następujących czynników: danych medycznych 
(rozpoznania, procedury), danych demograficznych (wieku, płci) oraz zużycia za-
sobów (poniesionych kosztów, czasu hospitalizacji). Wprowadzona w życie w USA 
w 1983 r. HCFA-DRG zastąpiła dotychczasową miarę świadczenia zdrowotnego, 
jaką był osobodzień, krytykowany ze względu na swój niejednorodny charakter 
i niemożność rzeczywistego odzwierciedlenia złożoności choroby pacjenta.

3 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, w skrócie 
International Classification of Diseases, czyli Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób 
i Problemów Zdrowotnych stanowiąca zbiór kodów dotyczący grup zachowawczych (klasyfikacja 
przypadków chorobowych według rozpoznania).

4 Clinical Modification (modyfikacja kliniczna), czyli Międzynarodowa Klasyfikacja Procedur 
Medycznych stanowiąca zbiór kodów dotyczący grup zabiegowych (klasyfikacja przypadków cho-
robowych według procedury medycznej). 

5 Diagnosis-Related Groups (DRG) – grupy powiązane diagnostycznie (elementy należące do 
danej grupy, czyli pacjentów, łączy podobna diagnoza). 
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Naukowcy amerykańscy wybrali zatem diagnozę medyczną6 jako główne kryte-
rium klasyfikacji pacjentów do poszczególnych jednorodnych grup pacjentów, gdyż 
jest zawsze łatwo dostępna oraz odzwierciedla znaczną liczbę informacji, choćby 
takich jak przyczyny i objawy choroby, możliwe sposoby jej leczenia czy wyko-
rzystane w tym celu środki medyczne. Ponadto, diagnoza medyczna jest zrozumia-
ła, a także jednoznaczna z punktu widzenia terminologii medycznej niezależnie od 
szpitala, w którym zostanie postawiona. Ma charakter ponadczasowy, jako że od 
wieków była stawiana, aby móc leczyć chorych i dziś w dalszym ciągu obligatoryj-
nie poprzedza proces leczenia każdego pacjenta. Żaden lekarz nie przystępuje do 
leczenia chorego bez uprzedniego postawienia diagnozy medycznej. Ze względów 
praktycznych przyjęto dodatkowe kryterium – czas pobytu pacjenta w szpitalu. Bie-
rze się je pod uwagę w celu ustalenia przybliżonego zużycia niezbędnych w trakcie 
leczenia zasobów. Wartość tego zużycia w dużej mierze zależy od czasu hospitali-
zacji, ponieważ dłuższy pobyt pacjenta w szpitalu pociąga za sobą wzrost zużycia 
leków, opatrunków, żywności, a także wymaga czasu i wysiłku personelu medycz-
nego, głównie opieki pielęgniarskiej. 

U podstaw koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentów leży przekonanie, iż mimo 
tego, że każdy pacjent stanowi odrębny przypadek kliniczny, sposób jego leczenia 
może mieć wiele cech wspólnych z przypadkami innych pacjentów. Podobne może 
być wykorzystanie w trakcie leczenia zasobów rzeczowych (sprzętu medycznego, 
specjalistycznej aparatury), materiałowych (leków, opatrunków, sprzętu jednora-
zowego użytku – igieł, strzykawek, a także żywności) oraz zasobów osobowych 
(wykonawczego zespołu pracowników, czyli personelu medycznego – lekarzy, 
pielęgniarek). W konsekwencji rodzaj i wielkość kosztów generowanych w trak-
cie realizacji świadczeń zdrowotnych na rzecz różnych pacjentów, ale co ważne 
przyporządkowanych do tej samej jednorodnej grupy pacjentów, są bardzo zbliżone 
[Macuda 2006, s. 95].

Dalsze prace nad koncepcją JGP doprowadziły do wprowadzenia coraz bardziej 
szczegółowych kryteriów rozróżniania grup, czego rezultatem było opracowanie 
zbiorów kodów rozpoznań (ICD-10) oraz zbiorów kodów procedur (ICD-9-CM), 
tzw. systemu kodowania. Rozpoznanie choroby każdego pacjenta i rodzaj zasto-
sowanego leczenia, a co za tym idzie, przypisanie go do danej jednorodnej grupy 
pacjentów, rejestruje się w formie rozpoznania podstawowego (zasadniczego) oraz 
ewentualnych rozpoznań współistniejących i powikłań. ICD-10 spełnia funkcję nad-
rzędną w stosunku do ICD-9. Ta ostatnia określa następnie odpowiednią procedurę 
medyczną, jaką należy wobec pacjenta wykonać (oraz procedury dodatkowe, jeśli 
to konieczne). W każdym przypadku kodowanie rozpoznań powinno być zgodne 
z faktycznym stanem zdrowia pacjenta. 

6 Diagnoza medyczna rozumiana jest jako „rozpoznanie choroby na podstawie analizy stanu 
chorego, uzyskanej za pomocą dostępnych metod badania: wywiadu lekarskiego, badań fizykalnych 
i badań dodatkowych” [Encyklopedia powszechna 1974, s. 589].
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ICD-10 jest uniwersalna, ale nie statyczna. Podlega bowiem ciągłym mody-
fikacjom. Obecnie obowiązująca jest jej X Rewizja, która weszła w życie z dniem 
1 stycznia 1993 r., po uprzednim uzyskaniu akceptacji na Międzynarodowej Konfe-
rencji dotyczącej X Rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób (zorganizowanej 
przez Światową Organizację Zdrowia w głównej siedzibie Organizacji w Genewie 
w 1989 r.) oraz przyjęciu jej przez 43 Światowe Zgromadzenie Zdrowia [Międzynaro-
dowa Statystyczna… 1994, s. 11]. Klasyfikacja X Rewizji utrzymuje tradycyjną struk-
turę poprzednich rewizji, lecz zmienia schemat kodowania z numerycznego na alfa-
numeryczny (kod składa się z jednej litery, po której następują trzy cyfry), co stanowi 
główną innowację. Zapewnia to większe możliwości kodowania (uzyskano w ten spo-
sób ponaddwukrotnie większą liczbę możliwych kodów w porównaniu z IX Rewizją) 
i umożliwia dokonanie kolejnych rewizji w przyszłości bez konieczności niszczenia 
dotychczasowego systemu numeracji [Międzynarodowa Statystyczna… 1994, s. 20, 
21]. Obecnie istnieje w klasyfikacji ICD-10 około 15 000 możliwych rozpoznań pod-
stawowych, ponadto uwzględniane są dodatkowo rozpoznania współistniejące i po-
wikłania [Brook 2000]. Kolejna rewizja Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji 
Chorób i Problemów Zdrowotnych przewidziana jest na 2015 r.

Narodowy Fundusz Zdrowia dokonał wyceny Jednorodnych Grup Pacjentów 
w systemie punktowym i na jej podstawie dokonuje refundacji. Wartość punktowa 
wynika z analizy informacji kosztowych uzyskiwanych od reprezentatywnej gru-
py świadczeniodawców realizujących dany rodzaj świadczeń, np. szpitali. Wartość 
punktowa to zryczałtowana stawka w złotych ustalona dla każdej JGP, odzwier-
ciedlająca uśrednione, rzeczywiste koszty leczenia przyporządkowanego do niej 
pacjenta. Cena za zrealizowane świadczenie zdrowotne jest iloczynem wartości 
punktowej danej grupy i wartości punktu w złotych. Wartość punktu wynosi 52 zł, 
niezależnie od stopnia referencyjności szpitala i jego geograficznego położenia. 

Podsumowując, podstawowe cechy Jednorodnych Grup Pacjentów są następujące:
• każda grupa ma znaczenie kliniczne, które wynika ze zbliżonego sposobu lecze-

nia oraz określoną charakterystykę leczonych pacjentów (co do czasu pobytu 
w szpitalu, rodzaju wykonanych procedur medycznych, podanych leków itd.);

• poszczególne jednorodne grupy pacjentów obejmują swym zasięgiem pacjentów 
o podobnej kosztochłonności, w sensie zużycia zasobów materiałowych, sprzę-
towych i osobowych szpitala związanych z hospitalizacją danego pacjenta;

• każda jednorodna grupa pacjentów jest definiowana na podstawie ogólnodostęp-
nych danych pozyskiwanych na bieżąco i występujących w dokumentacji szpita-
la, które odnoszą się do stanu pacjenta lub zastosowanego leczenia;

• każda z grup spełnia warunek minimalnej liczby wystąpień w skali kraju – 
w polskich warunkach nie mniej niż 300 przypadków w ciągu roku, i/lub su-
marycznej wartości świadczeń powyżej 1,5 mln złotych [Jednorodne Grupy… 
2008, s. 70, 71];

• w JGP funkcjonują sekcje powiązane z obszarem klinicznym lub dziedziną me-
dycyny, np. choroby układu pokarmowego czy położnictwo, co ma charakter 
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porządkujący, w obrębie sekcji zaś grupy uporządkowane są zgodnie z wartością 
taryf od największych do najmniejszych oraz według narządów lub miejsc ana-
tomicznych (części ciała); 

• grupy zachowawcze związane są z leczeniem określonego schorzenia lub sta-
nem klinicznym;

• grupy zabiegowe podzielono (gdzie było to możliwe) na kompleksowe, duże, 
średnie i małe;

• każda z jednorodnych grup zdefiniowana jest poprzez związane z nią rozpozna-
nie z listy rozpoznań ICD-10 dla grup zachowawczych oraz/lub procedurę z listy 
procedur ICD-9-CM dla grup zabiegowych [NFZ 2008, s. 36].

3. Rachunek kosztów i wyników szpitala

I. Sobańska pisze, iż rachunek kosztów dostarcza informacji o kosztach, przycho-
dach i wynikach dla procesów zarządzania, realizowanych w krótkim i długim okre-
sie [Sobańska (red.) 2003, s. 78]. Zwraca przy tym uwagę, iż z obserwacji praktyki 
wynika, że najczęściej rachunek kosztów utożsamiany jest niesłusznie tylko z jed-
nym strumieniem – strumieniem kosztów. Jej zdaniem „lepszą nazwą dla rachun-
ku kosztów, tzn. która by zapewniała prawidłowe rozumienie zakresu mierzonych 
przez niego strumieni, będzie określenie rachunek kosztów i wyników”. Według  
J. Kuchmacza [2014, s. 9] „retrospektywnie i prospektywnie zorientowany rachunek 
kosztów, powiązany z rachunkiem wyników (rezultatów działań), stanowi istotny 
element struktury systemu zarządzania jednostką gospodarczą”. Uważa on, iż zna-
czenie informacji zawartych w prowadzonych ex post i ex ante rachunkach kosztów 
i wyników ujawnia się w ocenie podjętych decyzji, w kontroli ich realizacji oraz 
przy podejmowaniu decyzji dotyczących przyszłości. Przenosząc sformułowania 
teoretyczne na grunt opieki zdrowotnej, rachunek kosztów i wyników szpitala po-
winien, dzięki odpowiedniej strukturze informacyjnej, wspomagać zarządzanie nim 
poprzez dostarczanie zarządzającym danych o kosztach, przychodach i w rezultacie 
o wyniku finansowym szpitala. Ma zatem m.in. ułatwiać podejmowanie trafnych de-
cyzji ekonomicznych oraz ich późniejszą kontrolę, ocenę rentowności działalności 
szpitala, budżetowanie, efektywniejsze wykorzystanie pozostających do dyspozycji 
zasobów, a w konsekwencji racjonalne zarządzanie kosztami. Ponadto może sta-
nowić źródło danych dla dużego kręgu odbiorców (nie tylko wewnętrznych) przy 
podejmowaniu decyzji gospodarczych (zróżnicowane potrzeby informacyjne od-
biorców).

H. Ronek [1995, s. 121–123] postrzega wynik finansowy jako kategorię dia-
lektyczną. Do ustalania jego przyjmuje się bowiem dwie przeciwstawne grupy 
wielkości, które porównane ze sobą, a następnie od siebie odjęte stanowią o jakości 
i rozmiarach tej kategorii ekonomicznej. Z jednej strony są to wszelkie przychody, 
czyli wielkości, które powodują zwiększenie wyniku, z drugiej zaś strony koszty, 
tj. wielkości zmniejszające wynik finansowy jednostki gospodarczej. Te dwie ka-
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tegorie ekonomiczne, będąc tak absolutnie różne, de facto przeciwstawne, łącznie 
stanowią jedność w postaci wyniku finansowego. Jego zdaniem czynności służące 
do ustalenia wyniku finansowego, a więc zestawienie i przeciwstawienie sobie przy-
chodów i kosztów, mają znamię działania dialektycznego. Sposób tego działania jest 
więc elementem syndromu metody dialektycznej (jako metody ogólnej) i należy do 
metod generalnych w rachunkowości.

Sensu funkcjonowania jednostek gospodarczych (przynajmniej w dłuższej per-
spektywie czasowej) H. Ronek [1955, s. 121] upatruje jedynie w sytuacji, gdy przy-
chody przewyższają koszty, gdyż z natury rzeczy przychody nie powinny równać się 
kosztom, a tym bardziej nie powinny być od nich mniejsze. Jednakże, w przypadku 
szpitala, sens jego istnienia i funkcjonowania jest nawet wtedy, kiedy przychody 
z działalności nie przewyższają kosztów ich uzyskania. Stanowi on bowiem specy-
ficzny podmiot. Jego priorytetem nie jest osiąganie, a tym bardziej maksymalizo-
wanie zysku. Szpitalowi przyświeca cel społeczny, jego misją jest niesienie pomocy 
chorym pacjentom, tj. udzielanie im wszelkich potrzebnych świadczeń zdrowot-
nych, szczególnie w sytuacjach zagrożenia życia. Niemniej jednak, działalność szpi-
tala powinna być rentowna, a jego płynność finansowa zachowana. Każdemu szpi-
talowi zależy, aby jego funkcjonowanie było sprawne, zarządzanie jednostką jako 
całością efektywne, a koszty działalności utrzymywały się na racjonalnym poziomie 
i były pokryte osiągniętymi przychodami. Wygospodarowany zysk mógłby bowiem 
wykorzystać na rozwój jednostki, zarówno na zakup sprzętu medycznego, w tym 
nowoczesnej aparatury medycznej, jak i na badania naukowe (jeśli takie zawarte są 
w statucie jednostki) czy też szkolenie personelu.

I. Sobańska podkreśla, iż „dokładność pomiaru wyniku zależy od dokładności 
pomiaru jego komponentów”, czyli przychodów i kosztów [Sobańska (red.) 2003,  
s. 78]. H. Ronek [1995, s. 123] tłumaczy, że „problem ustalenia wyniku nie pole-
ga na zwykłym odjęciu sum dwóch przeciwstawnych rzędów kategorii ekonomicz-
nych, jakimi są przychody i koszty. Problem polega na osiągnięciu współmierności 
przychodów i kosztów, tzn. aby właściwym przychodom przeciwstawić właściwe 
koszty ich uzyskania. Wtedy dopiero jest sens odejmowania od przychodów kosz-
tów, wtedy dopiero ustalony jest prawidłowy wynik finansowy”. 

Problemem w przypadku szpitala jest właśnie przeciwstawienie właściwym 
przychodom odpowiednich kosztów na poziomie podstawowej działalności opera-
cyjnej, czyli związanych z realizacją świadczeń zdrowotnych. Rachunek kosztów 
i wyników w obecnej postaci dostarcza niespójnych metodycznie informacji o kosz-
tach, przychodach i wyniku finansowym szpitala. Przychody rozliczane są według 
Jednorodnych Grup Pacjentów7, koszty zaś są ewidencjonowane i rozliczane w spo-

7 Główne źródło przychodów ze sprzedaży stanowią przychody związane z realizacją świadczeń 
zdrowotnych w oparciu o umowy zawarte z NFZ. Z roku na rok rośnie udział ich sprzedaży w przy-
chodach ogółem (2006 r. – 91,9%, 2007 r. – 92,7%, 2008 r. – 93,6%, 2009 r. – 93,8%, 2010 r. – 94,3%, 
2011 r. – 93,99%) [Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia z lat 2007, 2010, 2011 i 2012, www.
csioz.gov.pl].
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sób tradycyjny z wykorzystaniem przede wszystkim kosztów układu rodzajowego, 
czasem układu funkcjonalno-kalkulacyjnego. Przychód ze sprzedaży świadczenia 
zdrowotnego oznacza, iż świadczenie to zostało zrealizowane (zakończone) i zgło-
szone do płatnika instytucjonalnego, jakim jest NFZ, a pomiar tego świadczenia zo-
stał przeprowadzony poprawnie i zweryfikowany przez płatnika w ramach funkcjo-
nującego sposobu rozliczania, którego podstawą są Jednorodne Grupy Pacjentów. 
Na tym kończy się rola JGP w rachunku kosztów i wyników. Przychody pochodzą-
ce ze sprzedaży świadczeń zdrowotnych mają charakter prospektywnej refundacji 
kosztów [Morris i in. 2011, s. 198], co oznacza, że szpital otrzymuje przychody 
w ustalonych z góry stawkach za wykonane świadczenia zdrowotne. Przychody nie 
wiążą się zatem z faktycznie poniesionymi kosztami w związku z ich realizacją. Do-
datkowo, monopolistyczna pozycja płatnika dyktuje warunki realizacji świadczeń 
przez szpital [Jaworzyńska 2010, s. 50].

Autorka zgadza się z poglądem, iż trudności, chociaż niewspółmierne, leżą 
i po stronie liczenia przychodów, i po stronie kosztów ich uzyskania [Ronek 1995,  
s. 123]. Na gruncie szpitala z pewnością znacznie większe kłopoty sprawia ustalenie 
kosztów z podstawowej działalności operacyjnej szpitala – kosztów zrealizowanych 
na rzecz pacjentów świadczeń zdrowotnych. Jednakże niełatwe jest też obliczanie/
oszacowanie przychodów ze sprzedaży. Ciężar odpowiedzialności za poprawność 
rozliczeń przesunął się w kierunku lekarzy, ponieważ tylko oni są w stanie popraw-
nie postawić diagnozę dla leczonego pacjenta według ICD-10 i wybrać procedurę 
z klasyfikacji ICD-9-CM. Wprowadzenie JGP spowodowało, że szpitale w związku 
z nieumiejętnym kodowaniem i wyznaczaniem grup, szczególnie w początkowym 
okresie funkcjonowania nowego sposobu rozliczeń z NFZ traciły, a niektóre jeszcze 
do dziś tracą cenne punkty przeliczalne na pieniądze. 

Pytanie, które nasuwa się w związku ze zmianą sposobu kontraktowania i fi-
nansowania szpitali, jest następujące: skoro przychody ze sprzedaży świadczeń 
zdrowotnych są uzyskiwane według Jednorodnych Grup Pacjentów, to czy i koszty 
działalności tychże podmiotów nie mogłyby być ujmowane z ich wykorzystaniem? 
Takie podejście byłoby zgodne z zasadą współmierności i oznaczałoby przeciw-
stawianie przychodom ze sprzedaży świadczeń zdrowotnych odpowiadających im 
kosztów własnych sprzedaży tychże świadczeń. 

Obowiązkowe wdrożenie JGP, jakie zarządził w 2008 r. NFZ, było procesem 
bardzo czaso- i pracochłonnym, który nadal trwa (dostosowanie systemu informa-
tycznego, kalkulacja procedur, szkolenie personelu zarówno administracyjnego, jak 
i medycznego choćby w kwestii świadomości kosztowej oraz na temat prawidłowe-
go opisu jednostek chorobowych za pomocą ICD-10 i ICD-9). Wysiłek, jaki został 
poczyniony, można by wykorzystać w rachunku kosztów i wyników, a w konse-
kwencji w planowaniu, rozliczaniu i kontroli podstawowej działalności operacyjnej 
szpitala. Takie zastosowanie Jednorodnych Grup Pacjentów może wpłynąć na po-
prawę dokładności w przyporządkowywaniu kosztów w poszczególnych przypad-
kach chorobowych, co urealni wynik na sprzedaży świadczeń zdrowotnych.
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Użytkownicy informacji z systemów rachunkowości oczekują wyników pomia-
ru kosztu, który posiada walory istotnej i użytecznej informacji w procesie rozwią-
zywania konkretnego problemu decyzyjnego [Kuchmacz 2014, s. 9]. Bezsprzecz-
nie problemem decyzyjnym w szpitalu jest wielkość sprzedaży (przyjęcia planowe/
przyjęcia w trybie nagłym), która związana jest nierozerwalnie z rentownością po-
szczególnych świadczeń zdrowotnych. Pomiar kosztu świadczenia zdrowotnego 
przekłada się na wynik ze sprzedaży tego świadczenia. Co ważne, koszt jest jedynym 
komponentem wyniku ze sprzedaży, na który szpital ma wpływ. Zazwyczaj jednost-
ki gospodarcze w celu powiększania zysku mają do wyboru dwie drogi: kosztową 
lub dochodową [Sudoł 2002, s. 372]. Niestety, zmonopolizowany przez NFZ rynek 
usług medycznych pozwala tylko na drogę kosztową. Istotne jest więc posiadanie 
wiedzy o ponoszonych kosztach realizowanych świadczeń zdrowotnych.

Rachunek kosztów i wyników jest „generatorem informacji liczbowych, tworzo-
nych według specyficznych struktur informacji. Ma on za zadanie, według metod 
dedukcji i transformowania, dostarczyć informacje skwantyfikowane dla określo-
nych decyzji i innych zastosowań” [Sobańska (red.) 2003, s. 78]. Z racji specyfiki 
podmiotu, jakim jest szpital, struktura informacyjna rachunku wyników również ma 
prawo być specyficzna. Celem jest ustalenie wyniku ze sprzedaży świadczeń zdro-
wotnych w sposób dokładny i poprawny.

Zestawienie kosztów i przychodów podstawowej działalności operacyjnej szpi-
tala zaprezentowane w tab. 1 uwzględnia Jednorodne Grupy Pacjentów nie tylko 
po stronie przychodów. Zdaniem autorki jest to bardzo istotne z punktu widzenia 
możliwości porównywania przychodów ze sprzedaży zrealizowanych świadczeń 
zdrowotnych otrzymywanych po uprzednim ich rozliczeniu z zastosowaniem JGP 
z poniesionymi kosztami realizacji tychże świadczeń.

Tego typu zestawienie może służyć celom: 
• planistycznym – planowaniu realizacji kolejnych świadczeń zdrowotnych 

z uwzględnieniem JGP według podpisanych kontraktów oraz planowaniu przygo-
towania technicznego, materiałowego i osobowego do realizacji tych świadczeń; 

• rozliczeniowym – rozliczaniu udzielonych pacjentom świadczeń zdrowotnych 
oraz poniesionych w związku z ich realizacją kosztów w poszczególnych JGP 
z uwzględnieniem komórek organizacyjnych (np. oddziałów) lub całościowo dla 
szpitala; 

• kontrolnym – kontroli poprawności zakwalifikowania przychodów i kosztów 
przypisanych do odpowiednich JGP, kontroli zasadności zaangażowanych kosz-
tów, kontroli zgodności zrealizowanych przychodów z podpisanymi kontraktami; 

• zarządczym – zarządzaniu realizacją świadczeń zdrowotnych z uwzględnieniem 
JGP w ramach podpisanych kontraktów; 

• analitycznym – analizie przychodów i kosztów realizowanych świadczeń zdro-
wotnych w ramach JGP pod kątem ich rentowności, analizie możliwości udzie-
lenia innych świadczeń w ramach podpisanych kontraktów; 
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Tabela 1. Zestawienie kosztów i przychodów podstawowej działalności operacyjnej szpitala 
przy zastosowaniu Jednorodnych Grup Pacjentów

B. Koszty sprzedanych produktów (usług), 
towarów i materiałów, w tym:

A. Przychody netto ze sprzedaży produktów 
(usług), w tym  

I. Koszt wytworzenia sprzedanych świadczeń 
zdrowotnych refundowanych przez NFZ według 
JGP

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne

I. Przychody netto ze sprzedaży świadczeń 
zdrowotnych refundowanych przez NFZ 
według JGP

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne

II. Koszt wytworzenia sprzedanych świadczeń 
zdrowotnych udzielonych w trybie 
instytucjonalnym (z wyłączeniem NFZ)

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne 

II. Przychody netto ze sprzedaży świadczeń 
zdrowotnych udzielonych w trybie 
instytucjonalnym (z wyłączeniem NFZ)

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne

III. Koszt wytworzenia sprzedanych świadczeń 
zdrowotnych udzielonych w trybie 
indywidualnym

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne 

III. Przychody netto ze sprzedaży świadczeń 
zdrowotnych udzielonych w trybie 
indywidualnym

1. Lecznictwo stacjonarne 
2. Lecznictwo ambulatoryjne 

IV. Koszt wytworzenia sprzedanych pozostałych 
świadczeń zdrowotnych

IV. Przychody netto ze sprzedaży pozostałych 
świadczeń zdrowotnych

C. Zysk (strata) brutto ze sprzedaży świadczeń zdrowotnych (A – B)
E. Koszty sprzedanych pozostałych produktów 

(usług), towarów i materiałów, w tym: 
 – jednostkom powiązanym 

D. Przychody netto ze sprzedaży pozostałych 
produktów (usług), towarów i materiałów 
w tym 

 – od jednostek powiązanych 
I. Koszt wytworzenia sprzedanych usług 

pomocniczej działalności medycznej 
i niemedycznej

I. Przychody ze sprzedaży usług pomocniczej 
działalności medycznej i niemedycznej

II. Koszty związane z pozostałą sprzedażą II. Pozostała sprzedaż
III. Wartość sprzedanych towarów i materiałów III. Przychody netto ze sprzedaży towarów 

i materiałów
F. Zysk (strata) brutto ze sprzedaży (C + D – E)
G. Koszy sprzedaży  
H. Koszty ogólnego zarządu  
I. Zysk (strata) ze sprzedaży (F – G – H)

Źródło: opracowanie własne.

• decyzyjnym – wstrzymaniu realizacji świadczeń ponad wielkości (limity) opi-
sane w kontraktach, podjęciu negocjacji z NFZ w sprawie zwiększenia kontrak-
tów, podjęciu decyzji o doposażeniu technicznym oddziałów szpitalnych lub 
zwiększeniu zatrudnienia personelu specjalistycznego w celu zwiększenia ilości 
świadczeń lub uzyskania wyższego stopnia referencyjności itp. 
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4. Zakończenie

Niewątpliwie spełnienie potrzeb informacyjnych rachunku kosztów i wyników z wy-
korzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentów oznacza znaczną rozbudowę struktury 
informacyjnej systemu rachunkowości i połączenie ewidencji pacjentów w jeden 
zwarty system informacyjny, co może wydawać się trudne ze względu na ogranicze-
nia techniczne, sprzętowe i organizacyjne. Niemniej jednak korzyści z proponowa-
nego zastosowania JGP w odniesieniu do pomiaru kosztów świadczeń zdrowotnych, 
w tym umożliwienia porównywalności ich z przychodami ze sprzedaży, wydają się 
wymierne do stawianych wymagań. 
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DIAGNOSIS-RELATED GROUPS IN HOSPITAL’S COSTS 
AND RESULTS ACCOUNT

Summary: Financing healthcare services in Poland is carried out using Diagnosis-Related 
Groups (DRGs). The purpose of this article is to present and analyze the current role of DRGs 
in hospital’s costs and results account. The conclusions from the assessment of the current 
state encouraged the author to propose the use of Diagnosis-Related Groups in a wider range, 
in particular regarding the stream of costs.

Keywords: cost accounting, costs and results account, Diagnosis-Related Groups, hospital.


