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1 | Str. 1-2 Samotny uvod by mohol obsahovat V prvom odstavci bol
niektoré zmienky z literatury, respektive pridany odkaz na ¢lanok
Casti podlozené publikovanym pojednavaijuci o ,learning
vyskumom. Napriklad v €asti , The by doing“ a tiez aj na par
hypothesis explaining this observed ¢lankov, ktoré spominaju

relationship is that...“ chyba odkaz na endogenitu a su




¢lanok (ak taky existuje). Rovnako

v dal8ich odvolavkach sa napr.

v potencialnom probléme s endogenitou
a i. Tymto by sa potencialne zvysila
kredibilita vyskumnej otazky autora.

detailnejSie opisané
v prehlade literatury.

Str. 4-6

Prehlad literatiry ma charakter Autor —
vysledok Studie; Autor 2 — vysledok
Studie 2 atd. Kym toto nie je ziadnou
chybou, jedna sa o trochu nemoderny
spbsob prehladu literatury a trochu vidno
z neho nedostatok zdrojov. Tato Cast by
sa dala rozsirit oviac pozorovani
s rovnakymi (alebo podobnymi
vysledkami) a zhrnat v ramci jedného
odstavcu viac prac, ako kazdy odstavec
venovat’ jednej konkrétne;.

Vyber relevantnej
literatary na tuto tému
bohuzial nie je velky — viac-
menej tato sekcia obsahuje
vSetky doposial relevantné
ekonometrické Studie na
tuto tému. Aj ztohto
dévodu by som danu
sekciu nechal v su¢asnom
stave.

Str. 4-6

Bolo by vhodné zakon it Cast’ literatury
(pripadne mozno uvazovat aj v uvode)
0 ujasneni pozicie predlozeného ¢lanku
v porovnani s existujucimi. Inymi
slovami, pre Citatela je dobré ujasnit’ si
kde sa nachadza stav poznania a v ¢om
sa lisi (je lepsi, alebo vo vSeobecnosti
iny) ¢lanok, ktory predklada autor.

Osobne si myslim, Ze toto
je skér otazkou preferencii
autora (a potencialneho
Citatela) a neexistuje
pravidlo, kde by sa takéto
porovnanie malo
nachadzat. Je bezné, Ze
sa takéto zhrnutie
nachadza na konci uvodu
(o je aj pripad tohto
¢lanku).




Str 9-10

Aka je rola polynomialneho fitu na
obrazkoch 1 a2? PreCo prave takato
funkcia? Je potrebné zahrnut fit do
obrazku a nestaci jednoduchy scatter
plot bez fitu? Pripadne nahradit ho
jednoduchsou linearnou funkciou, ktora
rovnako zobrazuje ,pdvodnu“ (a teraz
testovanu) hypotézu learning-by-doing?
Ak sa jedna len o jednoduchu deskriptivu
takyto typ spOsobu fitu sa mi zda
zbytone komplexny pre opis dat.

Uloha polynomialneho fitu
je poukazat' na potencialnu
nelinearnost daného
vztahu medzi objemom
vykonov a kvalitou (narast
mortality/rehospitalizacii
pri vacsom objeme
vykonov). Podobné
grafické znazornenie
pouziva aj Avdic et. al vo
svojom ¢lanku
publikovanom v Journal of
Health Economics.

Str. 11

Na prvé precitanie je relativne tazké
porozumiet tomu ako vznikla tabulka 2
a within-hospital porovnanie. Myslim, Ze
by pomohla lepSia notacia posledného
odseku na str. 11.

Tabulka 2 nezobrazuje
jednoduchd  deskriptivnu
Statistiku, ktorej
interpretacia by mala byt
zrejma na prveé precitanie,
ako povedzme jednoduché
zobrazenie priemerov po
premennych. Nepride mi
preto zvlastne, ze Citatel sa
musi nad metddou
zamysliet a precitat  si
odstavec aj viac krat —
rovnako to bolo aj v mojom
pripade, ked som (Cital
pévodny ¢lanok (Hamilton
et. al), ktory metodu




v tabulke pouzil ako prvy.
Priznam sa vSak, ze
neviem ako lepSie by sa
dany odstavec dal lepSie
vysvetlit — pévodny text ho

opisuje viac-menej
podobne.
Str. 12 Ak som nakoniec dobre pochopil Samozrejme, ak

Tabulku 2. Potom tie vysledky nemusia
byt tak prekvapive, ako autor uvadza. Ak
nemocnica zrovna vt robila 020%
menej vykonov ako robi v priemere
poCas celého sledovaného obdobia,
potom miera rehospitalizacie a mortality
klesla. To ale nehovori ni¢ o learning-by-
doing hypotéze myslim. Ak nemocnica,
ktora mala vela vykonov, ma z nejakého
dovodu tychto  vykonov  mene;j,
neznamena automaticky ze tieto vykony
su hor8ie a mali by zvySit readmission
alebo umrtia. A naopak, ak nemocnica
zrazu robi viac uUkonov ako obvykle,
neznamena to automaticky, Zze sa to
hned naucila. Takyto proces
pravdepodobne trva dlhSie. Zaujimavé
by bolo aj tuto tabufku rozdelit podla
absolutneho poctu vykonov. Teda mat
tabulku so zmenou v &ase a poctom
ukonov v nemocnici.

nemocnica  jednorazovo
zvySi objem vykonov nad
svoj dlhodoby priemer,
nemusi to okamzite
znamenat, Ze sa to ihned
prejavi aj na kvalite, resp.
rehospitalizaciach

a mortalite. Tabufka bola
rozdelena ako recenzent
navrhuje podla objemu
nemocnice podobne ako
Tabulka 1.




Str. 20

.--.the coefficient capturing the effects of
hospital volume on 30-day mor- tality is
negative and statistically significant in the
model without fixed effects, suggesting a
positive effect of higher volume of
procedures on 30-day mortality after the
PTA procedure. Negativny koeficient
naznacujuci uozitivny efekt je trochu
nelogicka interpretacia.

Nemyslim si, Zze je to
nelogickda interpretacia —
negativny koeficient
znamena, Zze ma zaporné
znamienko ateda znizuje
mortalitu, ¢o je pozitivny
efekt. BeZne sa takato
intepretacia pouziva.

Str. 21

»1he results are best interpreted by
comparison of the two classes between
each other and within the context of how
health care is organized in Slovakia.”
V dalSom texte je vysvetlené porovnanie
medzi skupinami, no chyba slubeny
kontext stym ako je haalth care
orgnaizovany na Slovensku. Ako Citatel
som Cakal urcité inStitucionalne
vysvetlenie pre€o pozorujeme takéto dve
skupiny pacientov. To Ze su vacsSie
centra lokalizované vo vacsich mestach
nebude $pecifikom Slovenska.

Suhlasim, Ze organizacia
vacsich centier vo vacsich
mestach je bezna aj inde.
Referencia na Slovensky
zdravotny systém preto nie
je zrejme uplne vhodna
abola nahradena ,how
health care is organized in
most countries®. Prec€o
pozorujeme takéto dve
skupiny sa da tazko presne
vysvetlit, kedZe sa jedna o
,unobserved
heterogeneity*.
Interpretacia dalej ako za
fakt, Ze jedna skupina
pacientov  je  ochotna
cestovat za zdravotnou
starostlivostou dalej je
preto komplikovana —da sa




len domnievat, ze sa m6ze
jednat o pacientov, ktori sa
viac zaujimaju o svoje
zdravie, alebo su bohatsi
a cestovanie im nerobi
problém...

Do akej miery je zohladnené v modeli
(pripadne  sucCastou  nepozorovanej
heterogenity) ochota Cakat na zakrok.
A je choice tymto podmieneny pri danom
vykone? Napriklad pacienti, ktori su
ochotni dlhSie pockat na zakrok
v SpecializovanejSej (vacsej) nemocnici
su rovnako dobre charakterizovani ako
typ 2 v porovnani s pacientami ktori
chcu(musia) absolvovat zakrok hned
v najbliz8ej moznej nemocnici (typ 1). Je
vbébec pri tomto type zakroku ¢akanie na
zakrok délezité?

Ano,  sltgastou tejto
heterogenity moéze byt aj
vacSia ochota ¢akat na
zakrok, kedze udaje
o ¢akacich dobach nie su
k dispozicii.

10

“It is conceivable that the second type of
unobserved heterogeneity individuals
with zero rates of readmission and lower
mortality rates, and also higher
preference for university hospitals and
specialized cardiac centres represents
patients in overall better health, who are
also willing to seek the best possible
health care, provided by specialized

Suhlasim, avsSak je
problém sa ku kapacite,
respektive ¢akacim dobam
vyjadrit, kedZze data nie su
dostupné.




cardiac centers.“ Tu je presne moj
predchadzajuci point. Nielen, Ze tyto
pacientu su ,willing to seek the best
possible health care® ale su mozno su aj
ochotni dihSie ¢akat na zakrok v lepSom
zariadeni. Toto nie je v protiklade
s ostatnymi zavermi. No myslim Ze by
¢lanok mal diskutovat viac kapacitu,
ktora slobodnu volbu (modelu a sektora)
moze ovplyvnit'.

11

Str. 26

»The main contributions of this paper are
twofold. First, the analysis is focused on
short-term  post-procedural outcomes
rather than on out- comes related to in-
hospital stay.” Toto sa mi nezda celkom
ako contribution. Skér (iny) spbsob
nahladnutia na problém. Contribution je
potom ten vysledok takéhoto pristupu,
ktory je bud iny, alebo rovnaky a teda
potvrdzuje ¢o vieme z literatury. Celkovo
navrhujem lepSie ujasnit (v Uvodelv
zavere) poziciu tohto ¢lanku v literature.
Je tento ¢lanok superior k inym ¢lankom,
alebo potvrdzuje Co vieme, pouzitim
inych  metéd/premennych? Je to
zaujiamva case-study zo Slovenska?

\% principe hlavnou
contribution tejto analyzy je
nahliadnutie na problém
pouzitym simultanneho
modelu, ktory ma zachytit
vyber nemocnice
azaroven aj vplyv na
rehospitalizacie

a mortalitu. Prva cCast
contribution sa tyka
vyhodnotenia mortality
a rehospitalizacii v 30-
dnovom okne, ktoré ukaze,
Ze riziko rehospitalizacii
a mortality je najvacsie
kratko po vykone — o teda
poukazuje na potencialny
bias, ak by sa
vyhodnocovali len




outcomes pocas
hospitalizacie, ako to bolo
napriklad v paperi od
Hamiltona (a inych).

12

Str. 27

Nie celkom rozumiem celkom poslednéu
odstavcu textu: ,If the volume- outcome
relationship indeed mostly reflects
selective referral and differences in
quality between hospitals, a
transformation of low-volume, low quality
providers into high-volume providers
might ultimately lead to worse outcomes
for patients.“ Nie je mi celkom jasne, ako
zmena z low quality providers into high
quality providers ultimately wordse
outcome for patients. Okrem toho, okrem
tohto jedného odstavcu celkovo chyba
vacsia policy diskusia k vysledkom.

Posledny odstavec bol
upraveny, aby myslienka
bola zrejmejSia — pod
,worse outcomes“ bol
mysleny  horS§i  pristup
k zdravotnej starostlivosti,
spbsobeny zatvaranim
menSich poskytovatelov.

CELKOVE HODNOTENIE (recenzent/ka vyplni tiuto éast’ po vysporiadani sa s pripomienkami analytickou jednotkou):




VSetky pripomienky boli vysporiadané. Suhlasim s dalSou publikaciou Elanku.

[1] Vyber medzi: 1. analyza (komplexny analyticky material s navrhmi konkrétnych systémovych opatreni); 2. komentar (rozsahovo mensi
analyticky material venujuci sa konkrétnemu Ciastkovému problému); 3. manual (metodické usmernenie vyplyvajuce z potreby zjednotenia
procesov a postupov v konkrétnej oblasti).

[2] Format 1 pre komentar/manual (2 recenzenti bez povinného odborného workshopu); Format 2 pre analyzu (3 recenzenti a povinny odborny
workshop).

[3] Do tabulky znacit’ pripomienky zasadného metodologického a obsahového charakteru (nie Stylistické ¢i gramatické opravy).

[4] VypIni analyticka jednotka: pripomienka bola akceptovana / pripomienka nebola akceptovana a zdévodnenie / pripomienka bola Ciastocne

akceptovana a zdévodnenie.



