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The performance at Slovak hospitals in relation to application
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Abstract

Hlavacka S, Bacharova L, Rusnakova V, Wagner R:
The performance at Slovak hospitals in relation to applica-
tion of Porter�s generic strategies
Bratisl Lek Listy 2001; 102 (2): 106�114

Porter�s generic strategies characterize organizations in
terms of their competitiveness, and are related to the perfor-
mance of the organization. The aim of this study was to ana-
lyze the Porter�s generic strategies and their effect on perfor-
mance in the context of the Slovak hospital industry. Acute
care hospitals with more than 30 beds were included into the
study. National institutes providing specialized service were
excluded from the study. Strategy and performance were
evaluated on the basis of self-reported questionnaires, com-
pleted by chief administrators of hospitals (total 76 comple-
ted questionnaires were obtained, out of 81 distributed, i.e.
94 % response rate). The cluster analysis was used for the
identification of strategic orientation. Performance differen-
ces across strategic groups were tested using multivariate
analysis of covariance (MANCOVA). The hierarchical clus-
ter analysis uncovered a four-group taxonomy of hospitals:
the group �Focused Cost Leadership� included 33 % of hos-
pitals, the group �Stuck-in-the middle� 49 %, the group
�Wait and See� 13 % and the group �Cost leadership� 5 %.
Significant differences in performance were related to the
Porter�s pure, or hybrid strategies, respectively. In terms of
industry evolution, the Slovak hospital industry could be cha-
racterized as fragmented, having a large number of small
and medium size mainly state owned hospitals, with absence
of market leaders, and with high exit barriers (mainly social
and political) that hold back consolidation. (Tab. 1, Ref. 35.)
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Abstrakt

Hlavacka S., Bachárová L., Rusnáková V., Wágner R.:
Výkon nemocníc na Slovensku vo vz�ahu k uplatòovaným gene-
rickým stratégiám pod¾a Portera
Bratisl. lek. Listy, 102, 2001, è. 2, s. 106�114

Generické stratégie pod¾a Portera charakterizujú organizácie
z h¾adiska ich konkurencieschopnosti a ich typológia sa spája
s výkonom organizácie. Cie¾om tejto práce bola analýza efektu
Porterových generických stratégií na výkon v kontexte sektora
nemocniènej starostlivosti v slovenskom zdravotníctve. Do �tú-
die boli zahrnuté nemocnice akútnej starostlivosti s viac ako 30
poste¾ami. Vylúèené boli vysoko�pecializované národné ústavy
poskytujúce �pecializovanú starostlivos�. Typ stratégie a para-
metre výkonu sa hodnotili na základe sebahodnotiacich dotazní-
kov, ktoré vyplnili riadiaci pracovníci nemocníc (celkovo 76 vy-
plnených dotazníkov z rozoslaných 81, návratnos� 94 %). Na
identifikáciu strategických typov nemocníc sa pou�ila zhluková
analýza. Na hodnotenie výkonu strategických typov nemocníc sa
pou�ila multivariantná analýza kovariancie (MANCOVA). Hie-
rarchická zhluková analýza urèila pre nemocnice taxonómiu �ty-
roch skupín: 33 % nemocníc sa zaradilo do skupiny �Nákladové
prvenstvo so �pecializovaným zameraním�, 49 % do skupiny
�Uviaznuté na polceste�, 13 % do skupiny �Poèkáme a uvidíme�
a 5 % do skupiny �Nákladové prvenstvo�. Signifikantné rozdie-
ly vo výkone sa spájali s Porterovými èistými, resp. hybridnými
stratégiami. Z h¾adiska postupného vývoja odvetvia mo�no slo-
venský nemocnièný sektor charakterizova� ako roztrie�tený,
s ve¾kým poètom malých a stredne ve¾kých nemocníc vo vlast-
níctve �tátu, s absenciou organizácií s vedúcim postavením na
trhu a vysokými bariérami exitu (hlavne sociálnymi a politický-
mi), ktoré preká�ajú konsolidácii. (Tab. 1, lit. 35.)
K¾úèové slová: stratégia, nemocnica, výkon.
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Porterova definícia stratégie (1), ktorá hovorí o �umiestòovaní
podnikate¾skej jednotky tak, aby sa maximalizovali tie prednosti,
ktoré ju odli�ujú od konkurencie�, upriamuje pozornos� na to, èo
sa vo zvý�enej miere stáva ústredným bodom stratégie, a síce do-
siahnutie konkurenènej výhody. Napriek mnohým rozdielom v de-
finíciách, v�etky strategické názorové �koly majú spoloèné zame-
ranie na maximalizáciu výkonu organizácie vylep�ením jej
umiestnenia vo vz�ahu k iným organizáciám, ktoré pôsobia v tom
istom konkurenènom prostredí (2). Názorové �koly v oblasti vývo-
ja stratégií sú v zásade buï preskriptívne, zamerané na to, ako by
sa stratégie mali tvori�, alebo deskriptívne charakterizujúce ako
sa stratégie v skutoènosti tvoria.

Prvá z troch preskriptívnych �kôl, dizajnová �kola, sa na stra-
tégiu pozerá ako na zosúladenie schopností a mo�ností organizá-
cie v rámci konkurenèného prostredia. Tvorbu stratégie pova�uje
za neformálny koncepèný proces, obvykle vo vedomí vodcovskej
osobnosti (3). Medzi prispievate¾ov k tejto názorovej �kole patria
Andrews (4), Hamermesh (5), Porter (6), Ohmae (7), a Johnson
a Scholes (8). Hlavné obmedzenia dizajnového konceptu sa vz�a-
hujú na jeho neschopnos� prispôsobova� sa rýchlo sa meniacim
podmienkam (2).

Naproti tomu, plánovacia �kola, napr. Ansoff (9), Ansoff a Mc
Donell (10), sa zameriava viac na technické procesy strategickej
analýzy. Znaènú váhu kladie na úlohu plánovacích pracovníkov,
zdôrazòuje formálnos� a komplexnos� procesu plánovania. Pri-
spievatelia k tejto �kole sa pokú�ali urèi� spoloèné charakteristi-
ky úspechu a vypracovali pre to analytické nástroje (The Boston
Consulting Group, 1973, McKinsey (11), Hax and Majluf (12)).

Umiestòovacia �kola (�kola positioningu) je jednou z najstar-
�ích �kôl, ale svoju aktuálnos� odvodzuje od Porterovej vplyvnej
knihy �Konkurenèná stratégia� (1), v ktorej Porter èerpal zo sys-
témov vypracovaných v priemyselnej ekonomike. Podstatou tejto
�koly je vyu�itie spojených úèinkov �truktúry trhu a správania sa
firmy pre optimalizáciu výkonu. Porter prezentoval tri generické
stratégie na zlep�enie konkurenènej pozície organizácie: nákla-
dové prvenstvo, diferenciáciu a �pecializované zameranie. Porter
tvrdí, �e ak organizácia chce dosiahnu� konkurenènú výhodu, musí
sa rozhodnú� pre jednu z týchto stratégií. Zavedením konceptu
odvetvovej analýzy Porterov koncept �truktúry konkurenèného
prostredia (6) predpokladá pä� síl, ktoré urèujú atraktívnos� da-
ného odvetvia, a to:
1. bariéry vstupu do odvetvia,
2. ohrozenie výrobkami alebo slu�bami, ktoré mô�u tento pro-

dukt alebo slu�bu nahradi�,
3. vyjednávacia sila kupujúcich,
4. vyjednávacia sila dodávate¾ov,
5. rivalita medzi existujúcimi konkurentami v odvetví.

Porterove generické stratégie

Strategická typológia, ktorú vypracoval Michael Porter (1),
dominovala v literatúre strategického riadenia ako prostriedok na
ustálenie strategického skupinového èlenstva na úrovni podnikov.
Pod¾a Portera poznáme dva typy konkurenènej výhody: náklado-
vé prvenstvo a diferenciácia. Ka�dá z nich reprezentuje to, èo
Porter nazýva �generické stratégie�. Tretia generická stratégia
je podmno�inou prvých dvoch. Touto stratégiou je �pecializované
zameranie (fokus).

Nákladové prvenstvo: Pri úsilí získa� vedúce postavenie v ná-
kladoch stáva sa zni�ovanie nákladov hlavnou témou, ktorá do-
minuje v celej stratégii. Stratégia nízkych nákladov sa priamo
dotýka priestorov a budov, prevádzky, re�ijných nákladov, �etre-
nia nákladov na základe skúseností a relatívnej striedmosti v ob-
lastiach, ako napr. výskum a rozvoj, slu�by, odbytová zlo�ka (ná-
bor), �kolenie a ïal�í rozvoj pracovníkov a reklama.

Diferenciácia: Stratégie zalo�ené na diferenciácii sa sna�ia
etablova� a podtrhnú� základné rozdiely v celej �kále dimenzií tak,
aby nákupcovia/kupujúci vnímali výrazný kontrast medzi produk-
tmi a slu�bami jednej firmy a jej konkurentov. Firmy, ktoré sa úspe�-
ne diferencujú, sú za svoju jedineènos� odmeòované zvýhodnenou
cenou. Ekonomika inherentná v tejto stratégii si vy�aduje, aby táto
cenová výhoda prevy�ovala dodatoèné náklady, ktoré táto jedi-
neènos� priná�a. Diferenciácia teda nemô�e ignorova� problema-
tiku nákladov, preto�e zvýhodnené ceny by sa nekontrolovate¾ne
vysokými nákladmi anulovali. Firmy, ktoré sa úspe�ne diferencu-
jú, si tie� vytvárajú uhájite¾nú pozíciu voèi piatim konkurenèným
silám.

�pecializované zameranie (fókus): Poslednou z troch gene-
rických stratégií je �pecializované zameranie. Firma, ktorá si osvojí
stratégiu �pecializovaného zamerania, sa nezameriava na trh (ale-
bo segment trhu) ako celok, ale cieli len na vybrané úzke segmen-
ty trhu. Aby uspela, stále e�te potrebuje dosahova� cenové prven-
stvo alebo efektívnu diferenciáciu, rozsah jej trhového pôsobenia
je v�ak viac obmedzený. Usmernením schopností firmy na �peci-
fické cie¾ové segmenty sa organizácia �pecializovaného zamera-
nia usiluje o konkurenènú výhodu, i keï v celkovom meradle trhu
túto výhodu nemá. Podmienkou uplatòovania stratégie �peciali-
zovaného zamerania je, �e sa cie¾ové segmenty istým spôsobom
odli�ujú od ostatných segmentov na trhu (6, 1).

Porter (1, 6) zdôrazòuje, �e podnikate¾ské jednotky by sa mali
rozhodnú� pre jednu a jedine jednu generickú stratégiu. V opaè-
nom prípade sú firmy �uviaznuté na polceste�.

Vyu�itie Porterovych generických stratégií nemocnicami

Porterov model generickych stratégií na�iel zvlá�� u�itoèné
uplatnenie v nemocniènom sektore USA kvôli svojej explicitnosti,
ktorou vystihuje základ procesu formulácie stratégie (13, 14) skú-
mali aplikáciu Porterových generických stratégií v nemocniènom
sektore v USA a pri�li k záveru, �e sa v òom uplatòuje v�etkých
pä� hlavných typov stratégie (nákladové prvenstvo so �pecializo-
vaným zameraním, nákladové prvenstvo, stratégia �uviaznutých
na polceste�, diferenciácia so �pecializovaným zameraním, dife-
renciácia) a �e sú konzistentné s charakteristikami Porterovej ty-
pológie.

Typy a výkony organizácií pod¾a Portera

Porter (1) zdôrazòoval, �e tri strategické orientácie repre-
zentujú pre firmy tri zásadne odli�né alternatívy pri ich snahe
vytvori� si konkurenènú výhodu. Firmy, ktoré ostanú �uviaznuté
na polceste�, sú pri sú�a�ení znevýhodnené, preto�e firmy, ktoré
majú vedúce postavenie v nákladoch, diferencujú sa, alebo majú
�pecializované zameranie, sú schopné svoje schopnosti koncen-
trova� ove¾a efektívnej�ie. By� �uviaznutým na polceste� typic-
ky znamená, �e si firma pravdepodobne nebude vedie� udr�a�
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akúko¾vek výhodu, ktorú by mohla momentálne ma�. Okrem toho
trpia takéto firmy nevyhranenou podnikovou kultúrou, vzájom-
ne si odporujúcimi obchodnými èinnos�ami a napätým systémom
motivácie.

Hoci Kumar a spol. (14) vo svojom výskume nemocnièného
sektora v USA pri�li k uzáveru, �e v �truktúre nemocnièného sek-
tora lep�ie obstoja organizácie, ktoré sledujú Porterove generic-
ké stratégie, mô�u sa nemocnièné sektory v USA a na Slovensku
lí�i�.

Rozvoj nemocniènej zdravotnej starostlivosti na Slovensku

Politické prostredie na Slovensku je charakterizované pretr-
vávajúcim dôrazom na rovnos� prístupu k zdravotnej starostlivosti,
povinné zdravotné poistenie a plnú úhradu nákladov lieèenia zdra-
votnými pois�ovòami (ZP). Ministerstvo zdravotníctva SR (MZ)
reguluje sie� organizácií poskytujúcich nemocniènú starostlivos�
a jeho predpisy urèujú, �e na trh nemô�u vstupova� �iadni noví
poskytovatelia starostlivosti. Väè�ina poskytovate¾ov nemocniè-
nej starostlivosti sú �tátne verejné nemocnice, zostatok (3 nemoc-
nice) sú súkromné organizácie pracujúce na báze zisku. MZ pria-
mo menuje riadite¾ov �tátnych nemocníc a v súèasnosti pride¾uje
prospektívne rozpoètové prostriedky v�etkým nemocniciam. Sys-
tém financovania zdravotníctva zalo�ený na viacerých formách
poistenia, ktorý bol zavedený roku 1991, sa v súèasnosti ïalej ne-
rozvíja a èaká ho strategická previerka financovania v zdravot-
níctve.

V slovenskom nemocniènom sektore politické, ekonomické a re-
gulaèné zmeny posledných rokov stimulovali tvorbu stratégií ob-
medzovania nákladov. Riaditelia nemocníc vo význaènej miere
zamerali svoju pozornos� na úsporné opatrenia, aby sa tak chrá-
nili pred konkurenènými silami. Príkladom stratégií kontroly ná-
kladov pou�ívaných nemocnicami je zni�ovanie strát, zlep�enie
koordinácie medzi pracoviskami, tvorba príjmov pomocou pre-
daja alebo prenájmu nevyu�ívaných kapacít a v poslednom èase
aj zni�ovanie stavu pracovníkov a eliminácia stratových výkonov.
V súèasnosti v�ak neexistujú prakticky �iadne príklady konsoli-
daèných stratégií vo forme zluèovania alebo spoloèných podni-
kov (joint venture), ktoré by mohli vies� k ekonomike ve¾kých èí-
sel. Naopak, nemocnice sa prísnou kontrolou nákladov pokúsili
demon�trova� efektívnos� vo vyu�ívaní pridelených zdrojov.

V slovenskom nemocniènom sektore sa nájde nieko¾ko aktivít,
ktoré by mohli spada� do kategórie stratégie diferenciácie. Medzi
príklady tejto generickej stratégie patrí tvorba imid�u �high-tech�
a pou�ívanie najnov�ích technológií (napr. poèítaèová tomogra-
fia, nukleárna magnetická rezonancia), diferenciácia typom pou-
�itej technológie (napr. laparoskopická chirurgia), zdôrazòova-
nie kvality tímu lekárov vnímanej verejnos�ou (napr. slávni
univerzitní profesori na vedúcich miestach pri poskytovaní sta-
rostlivosti), poskytovanie zriedkavo ponúkaných slu�ieb (napr. lie-
èenie popálenín, traumatológia, transplantológia, preventívna
starostlivos�). Poukázaním na vysoké schopnosti a odborné zdat-
nosti sa nemocnice pokúsili vybudova� in�titucionálnu lojalitu,
a tým dosiahnu� cenovú výhodnos�.

Mô�eme zhrnú�, �e nedávne zmeny priniesli také skutoènosti,
ako sú klesajúce stavy hospitalizovaných pacientov (poèty obsa-
dených postelí) a pokusy riadiacich orgánov a pois�ovní zní�i�
výdavky v nemocniènom sektore. Práve prebieha transformácia

nemocníc z primárne sociálnej in�titúcie zalo�enej na vládnych
dotáciách na úhradu nákladov na in�titúciu hospodársku, usilu-
júcu sa zachova� si �ivotaschopnos� na zostrujúcom sa konkuren-
ènom trhu. Dochádza k posunu od nákladných hospitalizaèných
zariadení na jednej strane smerom k sociálnym slu�bám na komu-
nálnej báze na strane druhej. K¾úèovými faktormi, ktoré poháòa-
jú tento proces, sú cena a kvalita (15). Napriek tomu v�ak sa zdá,
�e mnohé nemocnice ignorujú tieto skutoènosti a zjavne pokraèu-
jú v prevádzke tak, ako to robili v minulosti. Silné vplyvy z oblasti
politiky a riadiacej sféry zvy�ujú oèakávania slovenskej verejnos-
ti vo vz�ahu k zdravotnej starostlivosti a posilòujú predstavu, �e
niekto druhý za òu zaplatí.

Ciele a zameranie výskumu

V�eobecným cie¾om �túdie, na ktorej je zalo�ená táto práca,
je preskúma� vyu�itie Porterovych generických stratégií a ich efekt
na výkony v kontexte sektora nemocniènej starostlivosti v sloven-
skom zdravotníctve. �túdia urèuje prirodzenú taxonómiu �tyroch
strategických typov slovenských nemocníc zalo�enú na ich vyu�í-
vaní Porterovych generických stratégií v èistej forme, ako aj v kom-
binácii. �túdia ïalej skúma, èi sa rôzne strategické typy spájajú
s rôznymi úrovòami výkonu organizácie, prièom sa prihliada na
také premenné, ako ve¾kos� a lokalita, ktoré pod¾a niektorých
ovplyvòujú výkony nemocníc.

Materiál a metóda

Údaje pre túto �túdiu boli zbierané medzi decembrom 1999
a februárom 2000. Nemocnice zaradené do �túdie sme vybrali
zo zoznamu nemocníc akútnej starostlivosti uverejnenom v správe
Ústavu zdravotníckych informácií a �tatistiky za rok 1999 (16).
Nemocnica akútnej starostlivosti je definovaná ako nemocnica,
v ktorej priemerná då�ka pobytu pacientov je krat�ia ako 30 dní.
Aby sa zachovala homogenita vzorky, zo �túdie boli vylúèené
nemocnice s menej ako 30 poste¾ami. Zo �túdie boli vylúèené aj
národné ústavy poskytujúce vysoko�pecializovanú starostlivos�,
ako napr. onkológia a ústavy respiraèných a kardiovaskulárnych
ochorení, keï�e sa dá predpoklada�, �e ich stratégia �pecializo-
vaného zamerania je predeterminovaná úèelom, na ktorý boli
zriadené.

Vedúci riadiaci pracovníci 81 nemocníc akútnej starostlivosti
boli osobne vopred informovaní o úèele navrhovanej �túdie a o jej
dôle�itosti pre výskum a zdravotnícku prax. Respondentom bola
zaruèená anonymita. Celková odozva bola 76 vrátených, plne vy-
plnených dotazníkov (94 %). Vzh¾adom na vysokú hladinu získa-
ných odpovedí nebolo potrebné robi� �iadne testy na skreslenie
kvôli nereprezentatívnosti (17).

Hodnotené parametre stratégie

Konkurenèná stratégia zalo�ená na diferenciácii sa merala
pou�itím trojpolo�kovej sedemstupòovej �kály. Od respondentov
sa po�adovalo, aby indikovali rozsah, v akom sa ich organizácia
zapájala do konkurenèných aktivít, ktorých súèas�ou bolo:
a) zavádzanie nových slu�ieb/procedúr,
b) odlí�enie slu�ieb od konkurentov,
c) vyu�itie výskumu trhu na zistenie potreby nových slu�ieb.
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Pre hodnotenie konkurenènej stratégie zalo�enej na nízkych
nákladoch sa od respondentov po�adovalo, aby na sedemstupòo-
vej �kále indikovali rozsah, v akom sa ich nemocnica zapájala do
následovných �iestich aktivít:
a)  dosahovanie ni��ích cien slu�ieb ako konkurencia,
b) zefektívnenie nákladovosti slu�ieb/procedúr,
c) skracovanie èasu a zni�ovanie nákladov potrebných na koor-

dináciu rôznych slu�ieb,
d)  zlep�ovanie vyu�itia personálu, vybavenia, priestorov a bu-

dov a dostupných slu�ieb,
e) vykonávanie analýzy nákladov spojených s rozliènými

slu�bami,
f) zlep�ovanie dostupnosti diagnostických zariadení a pomoc-

ných slu�ieb na kontrolu nákladov.
Pou�itie stratégie �pecializovaného zamerania nemocnicou sa

meralo na sedemstupòovej �kále so zameraním na:
a) �pecifické skupiny zákazníkov,
b) �pecifické slu�by,
c) �pecifické segmenty trhu.

Spo¾ahlivos� pri v�etkých troch �kálach prevý�ila odporúèa-
nú hranicu 0,7 (18). Toto kore�ponduje so zisteniami kolektívu
Kumar a spol. (14), ktorí pre �kály uvádzajú spo¾ahlivos� 0,85�
0,86, a to i napriek prekladu a miernym úpravám pou�itého do-
tazníka. Korelácia jednotlivých premenných bola 0,75�0,85, èo
indikovalo, �e konvergujú na spoloènú základòu. Interkorelácia
medzi �kálami bola 0,43�0,69, prièom maximálna korelácia sa
dosahovala medzi �kálou diferenciácie a �kálou �pecializované-
ho zamerania. Tieto korelácie sú ove¾a vy��ie, ako uvádzajú Ku-
mar a spol. (14) � 0,27 a� 0,32 � a príèinu toho mo�no predpo-
klada� v preklade dotazníkov, alebo v predpokladanej ove¾a ni��ej
znalosti princípov marketingu medzi mana�érmi slovenskej zdra-
votníckej starostlivosti.

Hodnotené parametre výkonu

V tejto �túdii sa pou�ili �tyri miery výkonu �pecificky relevant-
né pre nemocnice, ako ich odporúèajú Kumar a spol. (14). Efek-
tívnos� v nasledovných �tyroch parametroch sa pova�uje za kri-
tickú pre úspe�né fungovanie a výkon ka�dej nemocnice, v súvislosti
s hospodárskou a politickou podporou nemocniciam (14):
a) schopnos� udr�a� si pacientov, tento parameter sa pou�il ako

funkcia klinickej kvality, spokojnosti pacientov a správania sa
zamestnancov,

b) schopnos� kontrolova� výdavky súvisiace s prevádzkou, èo in-
dikuje efektívnos� vyu�ívania zdrojov,

c) rast celkových príjmov. V nemocniènom sektore na Slovensku
je tento rast v súèasnosti reprezentovaný schopnos�ou nemoc-
níc uspokojova� k¾úèové zainteresované stránky, akými sú Mi-
nisterstvo zdravotníctva a zdravotné pois�ovne, ktoré pride-
¾ujú výh¾adové rozpoètové prostriedky. Odrá�a to v�ak aj
schopnos� nemocníc vypracova� si ïal�ie zdroje financova-
nia prostredníctvom prenájmu nadbytoènej kapacity v ob-
jektoch, pritiahnutia darcov, výskumných projektov, priamo
platiacich pacientov. Z toho posledné tri sú funkciou kvality
a postoja pracovníkov.

d) Výnosy z nových slu�ieb/zariadení. Tento parameter charak-
terizuje schopnos� prispôsobi� sa potrebám k¾úèových exter-
ných zainteresovaných stránok, akými sú vláda, spoloènos�

a pacienti. Je to v�ak aj parameter efektívnosti poskytovania
nových slu�ieb.
Výkon organizácií vo vzorke sa meral pou�itím subjektívneho

prístupu. Pou�ili sme prelo�enú a prispôsobenú verziu, ktorú vy-
pracovali Gupta a Govindarajan (17) a modifikovali Kumar
a spol. (14). Respondentov najprv po�iadali, aby na sedemstup-
òovej �kále Likertovho typu, kde 1 = malá dôle�itos� a 7 = výni-
moèná dôle�itos�, indikovali dôle�itos�, ktorú ich organizácia pri-
kladá rôznym výkonovým kritériám. Potom na sedemstupòovej
�kále Likertovho typu, kde 1 = ve¾mi nespokojný a 7 = ve¾mi spo-
kojný, indikovali rozsah, v akom ich organizácia je v súèasnosti
spokojná so svojím výkonom pod¾a ka�dého z uvedených výkono-
vých kritérií. Pre ka�dý parameter výkonu sa vypoèítaval vá�ený
priemer prenásobením skóre �spokojnosti� so skóre �dôle�itosti�.

V�etky merania v tejto �túdii boli zalo�ené na sebahodnotia-
cich údajoch. Pou�itím faktorovej analýzy a deskriptívnej �tatisti-
ky bola preto rie�ená otázka mo�nej jednoduchej variancie. Na
identifikáciu strategických typov nemocníc na základe vyu�ívania
ich generických stratégií sa pou�ila zhluková analýza. Výkon ne-
mocníc s rozdielnymi formami strategickej orientácie sa porov-
nával pou�itím multivariantnej analýzy kovariancie (MANCOVA)
a univariantnou analýzou variancie. Keï�e sa zistil vplyv ve¾ko-
sti a lokality nemocníc na ich výkon (19), pou�ili sa tieto faktory
ako kovarianty, aby sa tým z analýzy eliminovalo ich pôsobenie.

Výsledky

Jednoduchá variancia
O sebahodnotiacich dátach je známe, �e ich pou�itie mô�e

neprimerane zvýrazòova� alebo potláèa� vz�ahy, ktoré sú pred-
metom skúmania (14). Tento problém sme rie�ili pou�itím faktoro-
vej analýzy. Korelácie medzi premennými, ktoré neboli teoreticky
vo vzájomnom vz�ahu, boli nízke alebo nesignifikantné. Z týchto
zistení mo�no usudzova�, �e výsledky tejto �túdie neboli ovplyvne-
né jednoduchou viarianciou.

Zhluková analýza strategickej orientácie
Hierarchická zhluková analýza, zalo�ená na vyu�ití troch ge-

nerických stratégií nemocnicou, urèila pre nemocnice taxonómiu
�tyroch skupín, ktoré sú oznaèené ako strategické skupiny I a� IV
(tab. 1).

Skupina I, oznaèená ako �Nákladové prvenstvo so �pecializo-
vaným zameraním�, charakterizuje asi 33 % slovenských nemoc-
níc. Táto skupina kladie primárny dôraz na nákladové prvenstvo,
no súbe�ne sleduje stratégiu �pecializovaného zamerania.

Najväè�ia èas� slovenských nemocníc akútnej starostlivosti (49
%) patrí do skupiny II charakterizovanej primárnym dôrazom na
nákladové prvenstvo (stredná hodnota = 6,16) v kombinácii so
silným dôrazom na diferenciáciu (stredná hodnota = 5,12) a na
stratégiu �pecializovaného zamerania (stredná hodnota = 5,13).
Toto sú tzv. organizácie �uviaznuté na polceste� (1).

Ostatné dve men�ie skupiny kladú primárny dôraz na nákla-
dové prvenstvo s nízkym dôrazom na diferenciáciu a stratégiu �pe-
cializovaného zamerania. Odli�ujú sa v�ak navzájom intenzitou,
akou sa zdôrazòuje stratégia nákladového prvenstva. Organizá-
cie v skupine III kladú len priemerný dôraz na pozíciu nízkych
nákladov a pôsobia, akoby mali pasívny postoj. Preto sme ich
oznaèili �Poèkáme a uvidíme�.



110 Bratisl Lek Listy 2001; 102 (2): 106�114

Organizácie �Nákladového prvenstva�, ktoré sa zjavne pokú-
�ajú o sú�a� zásadným spôsobom na princípe nízkych nákladov,
tvoria skupinu IV.

Nedala sa urèi� �iadna skupina, ktorá by chcela primárne sledo-
va� len samu stratégiu diferenciácie, resp. diferenciáciu v kombinácii
so stratégiou �pecializovaného zamerania. Èi�e spomedzi nemocníc
akútnej starostlivosti na Slovensku neboli detegovaní �iadni �dife-
renciátori�, resp. diferenciátori so �pecializovaným zameraním�.

Zoh¾adnenie úèinkov ve¾kosti a lokality nemocnice
Predchádzajúci výskum (19) naznaèil, �e ve¾kos� nemocnice

mô�e vplýva� na jej prístup ku kapitálu, a tým zvý�i� jej schopnos�
sledova� stratégiu diferenciácie. Ve¾kos� nemocnice mô�e ma� preto
vplyv na vz�ah medzi strategickou orientáciou a výkonom nemoc-
nice.

Lokalita nemocnice sa uvádza aj ako faktor potenciálne vplý-
vajúci na jej výkon (19). Nemocnice, ktoré pôsobia v oblastiach

Tab. 1. K¾úèové výsledky �túdie.

Tab. 1. Key findings of the study.
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preva�ne vidieckeho charakteru, sa mô�u nachádza� v slab�om
konkurenènom prostredí ako nemocnice v urbanizovaných oblas-
tiach. V rôznych lokalitách mô�e by� trh v rôznych stupòoch vývo-
ja. Vo v�eobecnosti, èím je prostredie viac vidiecke, tým sa úroveò
konkurencie zni�uje a dalo by sa poveda�, �e nároky na kvalitu sa
rôznia po celej tejto �kále, prièom so stupòom urbanizácie tieto
nároky rastú (20).

Nemocnice v Slovenskej republike sú kategorizované do troch
typov. Ka�dý je charakterizovaný urèitým poètom postelí, rozsa-
hom poskytovaných slu�ieb a lokalitou. Táto typológia sa v �túdii
pou�ila ako náhrada za ve¾kos� a lokalitu. Hlavnými atribútmi
typov nemocníc sú:

typ I: malé nemocnice s 30�300 poste¾ami, väè�inou so �tyr-
mi oddeleniami � interné lekárstvo, chirurgia, pediatria a gyne-
kológia. Sú umiestnené obvykle v malých mestách, a preto mô�u
by� charakterizované ako vidiecke;

typ II: stredne ve¾ké nemocnice so 400�800 poste¾ami. Pos-
kytujú �pecializovanú sekundárnu starostlivos�. Umiestnené sú
hlavne v okresných centrách, a preto mô�u by� charakterizované
ako mestské;

typ III: ve¾ké nemocnice s 900�1000 poste¾ami, ktoré posky-
tujú �pecializovanú terciárnu a nadregionálnu starostlivos�.
Umiestnené sú v krajských hlavných mestách a mô�u sa charakte-
rizova� ako typ ve¾kých miest.

Typy nemocníc sa pou�ili ako kovarianty v MANCOVA pri zis-
�ovaní rozdielov vo výkone v rámci strategických skupín.

Rozdiely vo výkonnosti pri porovnaní strategických skupín
Výkon sa meral pomocou �tyroch �pecifických kritérií:

úspe�nos� udr�ania si pacientov, rast príjmov, úspe�nos� no-
vých slu�ieb/zariadení, úspe�nos� pri kontrole prevádzkových
nákladov.

Na posúdenie výkonu nemocníc kategorizovaných pod¾a jed-
notlivých typov strategickej orientácie sme pou�ili test MANCO-
VA. Výsledky tohoto testu ukázali signifikantný celkový rozdiel
(F=2,93, p<0,001) vo výkone vzh¾adom na strategické typy. Uni-
variantná analýza ukázala signifikantný rozdiel medzi v�etkými
�tyrmi výkonovými kritériami vo v�etkých �tyroch strategických
typoch.

Nákladové prvenstvo so �pecializovaným zameraním (skupi-
na I) vykazovalo priemerný výkon z h¾adiska schopnosti udr�a� si
pacientov, kontrolova� prevádzkové náklady, celkový rast v príj-
moch a výnosy z nových slu�ieb/zariadení.

O skupine II, ktorá reprezentovala organizácie �uviaznuté
na polceste� (1) aplikujúce súbe�ne v�etky �tyri Porterove gene-
rické stratégie, sa zistilo, �e podávajú najlep�í výkon v schop-
nosti udr�a� si pacientov, kontrole nákladov, celkovom raste príj-
mov, ako aj priemerný výkon v smere výnosov z nových slu�ieb/
zariadení.

Zdá sa, �e nemocnice nákladového prvenstva (skupina IV)
dosahujú najlep�í výkon vo výnosoch z nových slu�ieb/zariadení
s ve¾mi dobrou schopnos�ou kontrolova� náklady. Dosiahli v�ak
len priemerný rast celkových príjmov a aj ich schopnos� udr�a� si
pacientov sa zdá len priemerná.

Najslab�í výkon vo v�etkých výkonových parametroch ukazo-
vala skupina �Poèkáme a uvidíme� (skupina III), ktorá kladie len
priemerný dôraz na nákladové prvenstvo a nízky dôraz na straté-
gie diferenciácie a �pecializovaného zamerania.

Diskusia

Výsledky tejto �túdie ukázali, �e vedenie slovenských nemoc-
níc sa sna�í reagova� na meniace sa prostredie pou�itím rôznych
konkurenèných stratégií.

Len ve¾mi málo nemocníc (5 % vzorky) patrí do skupiny Ná-
kladové prvenstvo, ktorá sa zjavne usiluje konkurova� stratégiou
nízkych nákladov vo v�etkých oblastiach. Do tejto skupiny nepatrí
�iadna zo súkromných nemocníc zameraných na zisk, ani �iadna
z ve¾kých �tátnych nemocníc. Hoci táto skupina vykazovala naj-
lep�í výkon vo výnosoch z nových slu�ieb/zariadení a vysoký vý-
kon, pokia¾ ide o kontrolu nákladov, jej výkon vo vz�ahu k schop-
nosti udr�a� si pacientov bol ni��í ako v skupine �uviaznutých na
polceste�. Mo�no poveda�, �e toto odrá�a skutoènos�, �e hodno-
tenie slu�ieb zo strany pacientov je primárne zalo�ené skôr na
faktoroch ako prístup k slu�bám, prostredie, osobná skúsenos� ako
na cene. Ak poskytovate¾ starostlivosti pracuje len na báze samé-
ho kritéria nákladov a nepridáva hodnotu, ktorú pacienti mô�u
uvies� do vz�ahu so svojimi skúsenos�ami, bude pre pacientov lá-
kavé prejs� k niektorému inému poskytovate¾ovi, u ktorého ju mô�u
nájs�.

Aj schopnos� dosahova� rast v celkových príjmoch je ni��ia
ako v skupine �uviaznutých na polceste�. Toto mô�e by� znakom,
�e hlavní poskytovatelia zdrojov � Ministerstvo zdravotníctva
a zdravotné pois�ovne � pravdepodobne nestoja len o �tandard-
ný produkt s nízkou cenou. Cenové porovnania sú v slovenskom
nemocniènom systéme zlo�ité kvôli slabým mechanizmom finan-
èného úètovníctva a nedostatku �tandardizovaných cenových a vý-
konových dát (21, 22). Výsledky jasne demon�trujú, �e vy��í ria-
diaci pracovníci majú sklon spolieha� sa na neformálne informácie
(21). Preto sa zdá, �e podpora hlavných zainteresovaných strán
závisí viac od charakteristík, ktoré mohli sami postrehnú�, ako na
demon�trovate¾nom a merate¾nom výkone pri zachovaní nízkych
nákladov.

Hoci skupina Nákladové prvenstvo so �pecializovaným zame-
raním (skupina I) kladie men�í dôraz na kontrolu nákladov, a pre-
to má len priemerný výkon v oblasti kontroly prevádzkových ná-
kladov, darí sa tejto skupine ove¾a lep�ie z h¾adiska schopnosti
udr�a� si pacientov a dosahova� rast v celkových príjmoch. Pri
sústredení sa na urèitú trhovú nedostatkovú medzeru, tieto orga-
nizácie sa stávajú �tými správnymi nemocnicami� pre pacientov
so zdravotnými problémami, ktoré spadajú do niektorej �peciali-
zácie v rámci odbornej starostlivosti, ktorú poskytujú. Vyu�ívajúc
svoju previazanos� na odborné skupiny mô�u získa� ove¾a väè�í
geografický záber, ktorý siaha ïaleko za hranice ich bezprostred-
nej komunity (23). Zdá sa, �e tieto väzby pomáhajú nemocniciam
dosahova� vy��iu celkovú úroveò príjmov od k¾úèových poskyto-
vate¾ov zdrojov ako skupina Nákladové prvenstvo.

Do �Poèkáme a uvidíme� (skupina III) sa zaradilo 13 % hod-
notených nemocníc. Tieto organizácie mali najslab�í výkon vo v�et-
kých výkonových meraniach. Tieto nemocnice sa správajú pasív-
ne a spoliehajú na rozdrobený charakter súèasného slovenského
nemocnièného sektora, v ktorom pôsobí ve¾ký poèet malých a stred-
ne ve¾kých poskytovate¾ov a kde treba miestneho poskytovania
aspoò základných slu�ieb v okruhu 20�30 minút od miest, kde
¾udia bývajú (23). Tento sektor charakterizujú aj ïal�ie bariéry,
ktoré odïa¾ujú konsolidáciu. Keï sa má zavrie� nemocnica, vstu-
puje do hry celá �kála faktorov iných ako otázky efektívnosti, eko-
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nomiky alebo moci trhu. Nemocnice bývajú èasto �a�iskom komu-
nít, ve¾mi dôle�itým zdrojom pracovných miest a politického i so-
ciálneho statusu (19). Tieto faktory sa uplatòujú potom pri výbere
stratégie zmeny a modernizácie.

Druhým mo�ným vysvetlením pre takúto stratégiu je regulaè-
né a riadiace pôsobenie Ministerstva zdravotníctva. Weil a Batis-
tella (24) zistili, �e èisto regulaèný model je nevyhnutne za�a�ova-
ný politickými h¾adiskami a pôsobením záujmových skupín, ktoré
mô�e by� v rozpore so zásadami mana�érskej efektívnosti. Vládne
mandáty personalizujú zodpovednos� za nepopulárne opatrenia
spôsobom, ktorý zabraòuje, resp. úplne znemo�òuje riadiacim
pracovníkom nemocníc participova� v rozhodovacích procesoch,
ktoré vedú k väè�iemu prepú��aniu pracovníkov alebo k zatvára-
niu nemocníc. Regulaèná úloha vládnej politiky vplýva na slobo-
du mana�érskeho rozhodovania a vplýva re�triktívne na správa-
nie sa nemocníc, ktoré by mohli by� dokonale zmysluplné z h¾adiska
obchodného, ale ktoré by mohli vies� k porá�ke vo vo¾bách (25).

V na�ej práci sa nedala urèi� �iadna skupina, ktorá by chcela
primárne sledova� len samu stratégiu diferenciácie, resp. diferen-
ciáciu v kombinácii so stratégiou �pecializovaného zamerania.
Spomedzi nemocníc akútnej starostlivosti na Slovensku sme nena-
�li �iadnych �diferenciátorov�, resp. diferenciátorov so �peciali-
zovaným zameraním�. V protiklade k tomu zistil Shortell (26) v �tú-
dii 500 amerických nemocníc, �e 25 % z nich sledovalo stratégiu
úsilia o prvenstvo pri uvádzaní nového produktu, novej slu�by a no-
vého rozvoja trhu, prièom ïal�ích 13 % gravitovalo k takejto stra-
tégii. Kumar a spol. (14) v �túdii 159 amerických ne�tátnych ne-
mocníc uvádzajú, �e 16 % organizácií boli diferenciátori so
�pecializovaným zameraním a 8 % boli diferenciátori. Jedno z mo�-
ných vysvetlení ponúka Trinhova (27) hypotéza, �e nedostatok fi-
nanèných zdrojov ako následok striktného systému spätných úhrad
zabraòuje nemocniciam v diferenciácii. Zelman (19) a Kumar
a spol. (14) zdôrazòujú skutoènos�, �e stratégia diferenciácie si
vy�aduje znaèné poèiatoèné finanèné prostriedky. V slovenských
�tátnych nemocniciach sú prostriedky na investície nedostatkové.
Toto by mohlo vysvet¾ova�, preèo organizácie nesledujú stratégiu
diferenciácie, resp. diferenciácie so �pecializovaným zameraním.
Inou mo�nou príèinou je politika spätných úhrad (prospektívnych
rozpoètových prostriedkov), ktorá v súèasnosti neumo�òuje úèto-
va� zvýhodnené (vy��ie ako stanovené) ceny. Swineheart a Zim-
merer (20) zistili, �e cenová refundovate¾nos� urèitej slu�by signi-
fikantne ovplyvòuje jej vyu�itie a konkurenènú výhodu.

Poslednou skupinou (II), ktorá vyplynula zo zhlukovej analý-
zy, sú organizácie �uviaznuté na pol ceste�. Sú to organizácie,
ktoré zdôrazòujú diferenciáciu, rovnaký dôraz sa v�ak kladie aj
na nákladové prvenstvo a stratégiu �pecializovaného zamerania.
Narver a Slater (28) zistili vysokú pravdepodobnos�, �e o osvoje-
nie si diferenciaènych prístupov, ktoré sa interpretovali ako sú-
stredenie sa na dodatoènú ú�itkovú hodnotu �produktov�, sa budú
zaujíma� organizácie so silnou trhovou orientáciou. Pozorovali,
�e podnikate¾ské jednotky s najvy��ím stupòom trhovej orientácie
sa spájali s najvy��ou ziskovos�ou. V súlade s týmito zisteniami
nemocnice v skupine II oèividne rozumejú potrebe hlavných zain-
teresovaných strán získa� z h¾adiska poskytovaných slu�ieb pri-
danú hodnotu a sna�ia sa ju uspokojova�, aby tak dosiahli udr�a-
te¾nú konkurenènú výhodu. Ako ukazujú aj výsledky tejto �túdie,
tieto organizácie sú na èele výkonov v takých parametroch, ako je
rast príjmov a schopnos� udr�a� si pacientov.

Ako sme u� uviedli, prístup ku kapitálu sa v�ak zdá prvoradou
podmienkou uplatòovania stratégie diferenciácie. V �tátnych ne-
mocniciach je v�ak nedostatkovým zdrojom, ktoré si ho nemô�u �
kvôli reguláciám � obstara� pomocou komerèného úveru. Kapi-
tálové prostriedky distribuuje Ministerstvo zdravotníctva. Tento
systém nie je preh¾adný, èo s�a�uje cie¾avedomé sledovanie stra-
tégie diferenciácie, ktorá si vy�aduje investície. Nedostatkovos�
a nízka transparencia v systéme rozde¾ovania kapitálu by mohli
objasòova�, preèo tieto organizácie sledujú zároveò stratégiu za-
lo�enú na nákladoch. Pri sledovaní tohto typu stratégie sa dosa-
huje vy��ia efektívnos�, èo sa v na�ej �túdii prejavuje v najlep�om
výkone v oblasti kontroly nákladov. Dalo by sa predpoklada�, �e
vysoká efektívnos� je zdrojom prebytkov, ktoré sa dajú pou�i� na
pridanie hodnoty k danej slu�be a teda na diferenciáciu.

Zjavný úspech týchto nemocníc v realizácii kombinácie nákla-
dového prvenstva a stratégie diferenciácie sa zhoduje so zisteniami
Millera (29), ktorý demon�troval, �e mo�no súèasne poskytova� pri-
danú hodnotu pre zákazníka a pritom dr�a� ni��iu hladinu cien.

Ïal�ím zaujímavým zistením �túdie je, �e v�etky nemocnice vo
vzorke zamerané na zisk patria do toho istého zoskupenia, a síce
medzi organizácie �uviaznuté na polceste� (skupina II), ktoré sú
spájané s najlep�ím výkonom. Hoci ich poèet (4 % vzorky) nedo-
vo¾uje hovori� o �tatistickej významnosti, zdá sa, �e mô�e existo-
va� väzba medzi vlastníctvom nemocnice a výkonom.

Trinh (27) uvádza, �e konverzia vidieckych nemocníc na ne-
�tátne formy umo�nila vidieckym nemocniciam, aby sa viac sprá-
vali ako podnikate¾ské jednotky a dosahovali lep�í výkon. V súla-
de s týmito zisteniami uvádza Zelman (19), �e organizácie
orientované na zisk bývajú prístupnej�ie ku konsolidácii a dokon-
ca k zru�eniu slu�ieb alebo prevádzok, zni�ovaniu stavov zamest-
nancov a ove¾a lep�ie vyu�ívajú pôsobenie ekonomiky ve¾kých èí-
sel. Potvrdilo sa, �e nemocnice orientované na zisk majú menej
spoloèenských väzieb alebo záväzkov a ove¾a agresívnej�ie sa
zameriavajú na hospodársky výsledok. Mô�u by� preto menej
ovplyvòované politickou alebo spoloèenskou opozíciou voèi zni-
�ovaniu stavov alebo zatváraniu prevádzok. Fottler (30) zastáva
názor, �e rozhodnutia týkajúce sa prepú��ania alebo obmedzova-
nia slu�ieb by mohli by� èiastoène pod dozorom vládnych orgá-
nov. Josephson (31) zistil, �e nemocnice orientované na zisk mali
väè�iu efektívnos� a rôznorodej�í prístup ku kapitálu, prièom sa
u nich nezistila �iadna záva�ná odchýlka v kvalite. Tieto fakty by
mohli podoprie� zistenia na�ej �túdie, ktoré indikujú, �e rodiaci
sa proziskový segment v nemocniènom sektore na Slovensku mô�e
by� v budúcnosti �ivotaschopnou alternatívou k �tátnym nemoc-
niciam. Ako sa tento sektor bude naïalej vyvíja�, bude potrebný
ïal�í výskum, aby sa dokázala väzba medzi vlastníctvom
a výkonom.

Porovnanie výsledkov tohto výskumu so zisteniami predlo-
�enými skupinou Kumar a spol. (14) odkrýva viacero rozdielov.
Jedným z nich je skutoènos�, �e sa medzi slovenskými nemocni-
cami nena�li �iadni diferenciátori alebo diferenciátori so �pe-
cializovaným zameraním. Druhým rozdielom je zistenie, �e fir-
my s vedúcim postavením v nákladoch a so �pecializovaným
zameraním, o ktorých sa zistilo, �e majú v sektore ne�tátnych
nemocníc v USA najlep�í výkon, sa v tomto výskume s najlep�ím
výkonom nespájali. Tre�ou nezrovnalos�ou bolo, �e americký
výskum nezistil �iadne organizácie, ktorým by zodpovedali cha-
rakteristiky zoskupenia �Poèkáme a uvidíme�, ktoré identifiko-
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val ná� výskum. O mo�ných vysvetleniach týchto rozdielov sa u�
diskutovalo vy��ie.

Najväè�ím rozdielom medzi oboma �túdiami sa v�ak zdá roz-
diel zistený vo výkonoch skupiny nemocníc �uviaznutých na pol-
ceste�. Kumar a spol. (14) zistili, �e táto skupina dosahuje naj-
slab�í výkon a uzavreli, �e Porterov náh¾ad na bezperspektívnos�
stratégie �uviaznuté na polceste� bude vo v�eobecnosti platný
v nemocniènom sektore. V protiklade k tomu na�e zistenia ukazu-
jú, �e sa táto skupina spája s najlep�ím výkonom vo väè�ine sle-
dovaných parametrov a sú konzistentné s výskumom, ktorý proti-
reèí zásade nekompatibilnosti Porterových generických stratégií
(32, 33, 8, 2). Táto nezrovnalos� sa mô�e spája� s rozdielmi v po-
vahe nemocnièného sektora v USA a v Slovenskej republike. Prí-
stup �uviaznuté na polceste� mô�e pre dynamických riadite¾ov
nemocníc reprezentova� jedinú praktickú stratégiu, keï prihliad-
neme na stále e�te vysokoregulované a kontrolované prostredie.
Je mo�né, �e reprezentuje prechodnú fázu vo vývoji systému zdra-
votnej starostlivosti na Slovensku.

Reforma zdravotnej starostlivosti na Slovensku si kladie za
cie¾ nahradi� monopolistické �tátne nemocnice konkurujúcimi
a nezávislej�ími poskytovate¾mi zdravotnej starostlivosti. Zaviedli
sa zdravotné pois�ovne, a nemocniciam bola pridelená urèitá
obmedzená právna autonómia. Ale situácia sa od klasického trhu
stále lí�i vo viacerých k¾úèových oh¾adoch. Na strane ponuky
existuje podobne ako v trhovom prostredí, konkurencia medzi ne-
mocnicami. Tieto organizácie sa v�ak neusilujú o maximalizá-
ciu svojho profitu a väè�ina z nich nie je v súkromnom vlastníc-
tve. Na strane dopytu kúpna sila spotrebite¾ov nie je vyjadrená
vo finanèných pojmoch. Namiesto toho preberá formu pridele-
ných rozpoètových prostriedkov, ktoré preplácajú zdravotné po-
is�ovne v mene pacienta. �tát, stelesnený Ministerstvom zdra-
votníctva, ostáva naïalej najmocnej�ou zainteresovanou
stránkou v nemocniènom sektore. Priamym menovaním riadite-
¾ov nemocníc a kontrolou k¾úèových zdrojov, pride¾ovaním vý-
h¾adových rozpoètových prostriedkov nemocniciam pôsobí ve¾-
mi re�triktívne na fungovanie rozdelenia úloh medzi nákupcom
a poskytovate¾om. Takto sa objavila forma organizácie, ktorá
nie je ani trhová ani centralizovane �tátne byrokratická. Táto
situácia sa odli�uje od konvenènej�ích trhov v odvetví zdravot-
nej starostlivosti v USA a viac sa podobá na �kvázitrh� v Ná-
rodnom zdravotníckom systéme vo Ve¾kej Británii (22, 34). Z h¾a-
diska postupného vývoja odvetvia mo�no slovenský nemocnièný
sektor charakterizova� ako roztrie�tený, s ve¾kým poètom ma-
lých a stredne ve¾kých nemocníc, preva�ne vo vlastníctve �tátu,
s absenciou organizácií s vedúcim postavením na trhu a vysoký-
mi bariérami exitu (hlavne sociálnymi a politickými), ktoré pre-
ká�ajú konsolidácii.

Prezentované argumenty sa zaoberali iba niektorými z mo�-
ných eventualít, ktoré mô�u by� príèinou nezrovnalostí medzi vý-
sledkami práce Kumara a spol. (14) a touto �túdiou. I napriek tomu
v�ak mo�no poveda�, �e je pravdepodobné, �e s ïal�ím vývojom
nemocnièného sektoru na Slovensku sa budú s najlep�ími výkon-
mi spája� iné stratégie ako dnes.

Limitácie práce

Zrejmým obmedzením tejto �túdie je jej výluèná závislos� od
sebahodnotiacich údajov. Výsledky testov spo¾ahlivosti týchto

údajov hovoria za dostatoènú dôveryhodnos� pou�itých paramet-
rov, ale podobná �túdia s meraním pomocou viacerých metód by
priniesla solídnej�ie výsledky (17).

Skutoènos�, �e táto �túdia sa vykonala vy��ím riadiacim pra-
covníkom Ministerstva zdravotníctva, priná�a zároveò výhody
i obmedzenia. Výhodou bolo dosiahnutie ve¾mi vysokej miery
návratnosti (94 %), èo by bolo ve¾mi �a�ké dosiahnu� pracov-
níkovi z výskumného pracoviska. Potenciálne obmedzenie toh-
to prístupu spoèíva v problémoch), ktoré mohli vzniknú� kvôli
potrebe odovzda� ��iaduce� odpovede. Táto otázka sa rie�ila
zaruèením anonymity respondentov a jasným urèením, �e cie-
¾om zbierania dát je vedecký výskum a nie osobné hodnotenie
respondenta. Analýza údajov ukázala, �e toto obmedzenie ne-
bola pre túto �túdiu signifikantným problémom. I napriek tomu
v�ak treba pri interpretácii výsledkov ma� toto potenciálne ob-
medzenie na zreteli.

Prierezová povaha dát v tejto �túdii obmedzuje závery na zá-
very asociatívne, teda nie kauzálne. Najvýznamnej�ím obmedze-
ním tohto výskumu bolo jeho zameranie na iba nieko¾ko premen-
ných dotýkajúcich sa stratégie, ako aj výkonu. Najmä v oblasti
merania výkonu bude v budúcnosti prínosom vyu�i� ïal�ie para-
metre, ktoré sú z h¾adiska hodnotenia výkonu a efektívnosti �peci-
fickej�ie.

Záver

Táto práca je prvým dôle�itým krokom pri skúmaní strategic-
kej odozvy nemocníc poèas transformaèného procesu v zdravot-
níctve Slovenskej republiky. Zistila, �e väè�ina nemocníc reagova-
la tým, �e sa identifikovala s jednou alebo viacerými Porterovými
generickými stratégiami. Poukázala v�ak aj na to, �e 13 % ne-
mocníc sa stále spolieha na skúsenosti získané v minulosti a má
pasívny, vyèkávací postoj oznaèený ako �Poèkáme a uvidíme�.
Výskum prispel aj k validácii vz�ahu stratégia�výkon v sloven-
skom nemocniènom sektore. Bolo preukázané, �e signifikantné
rozdiely vo výkone sa dajú spája� s Porterovymi èistými, resp.
hybridnými stratégiami. �túdia teda prispela k posilneniu plat-
nosti èasto opisovaného vz�ahu medzi stratégiou a výkonom or-
ganizácie.

Na tieto výsledky je potrebné nazera� z perspektívy mo�ných
eventualít a najmä z h¾adiska charakteristiky nemocnièného sek-
tora. Zdá sa, �e za súèasného stavu trhu vytvára súbe�ná apliká-
cia v�etkých troch Porterových generických stratégií konkuren-
ènú výhodu, ktorá sa spája s najlep�ím výkonom. Ostáva otáznym,
èi to povedie k udr�ate¾nej konkurenènej výhode, ktorú Chahar-
baghi a Lynch (35) nazývajú strategickou výhodou. Diferenciáto-
ri, resp. diferenciátori so �pecializovaným zameraním by sa mohli
zaèa� ove¾a výraznej�ie prejavova� na trhu, keby doò vstúpili ne-
mocnice orientované na zisk, alebo by sa zmenil súèasný regulaè-
ný a kontrolný postoj v prístupe verejných nemocníc ku kapitálu.
Prístup ku kapitálu predstavuje k¾úèový prvok pri urèovaní toho,
èi organizácia sleduje stratégiu diferenciácie a toto mô�e radi-
kálne zmeni� súèasný vz�ah medzi stratégiou a výkonom.*

*Práca vychádza z èasti výsledkov dizertaènej práce S. Hlavaèku. MUDr.
S. Hlavaèka dostal po ukonèení �túdia cenu Award of Institute of Mana-
gement, Leeds, UK. Èas� výsledkov tejto dizertaènej práce bude publiko-
vaná v Journal of Management in Medicine, 2001.
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