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Zdravotné systémy v Eurdpe sa povazuju za 1 z najlepsich vo svete. Vyplyva to aj z hodnotenia
amerického think tanku The Commonwealth Fund v $tudii Mirror, mirror 2021, ktord porovnavala 11
zdravotnych systémov, vratane USA. Na prvych miestach sa umiestnili zdravotné systémy v Noérsku,
Holandsku a Austrdlii. VSetky hodnotené zdravotné systémy v Eurépe predbehli USA aj Kanadu.

V3etky hodnotené eurdpske systémy su solidarne — garantuju univerzalny pristup k zdravotnej
starostlivosti a finan¢nu ochranu pred nadmernymi ndkladmi na starostlivost’ pre vsetkych svojich
obdanov. V8etky z nich taktiez vynakladaju na zdravotnictvo velky objem penazi — v r. 2020 viac
ako 4500 USD v PPP (SK vynakladalo 2200 USD v PPP).

Délezitym spolo¢nym prvkom lepsie hodnotenych systémov je, Ze vyuzivaju stitaz medzi
zdravotnymi poist'ovriami a/ alebo poskytovatelmi, aby zabezpedili dostupnd, kvalitnd, efektivnu
a na pacienta orientovanu starostlivost. Vychadzaju pritom z New Public Management Policy,
ktora povazuje sut'az za efektivnejsi nastroj na dosiahnutie ciel'ov Statnej zdravotnej politiky nez
podrobné byrokratické zasahy. Tento dokument preto prindsa konkrétne priklady vyuzivania
sutaze v systémoch zdravotnictva v Eurdpe — povinného zdravotného poistenia (Holandsko,
Svajciarsko) aj ndrodnej zdravotnej sluzby (Dansko, Ndrsko, Velka Britania), ktoré ukazuijd, Ze:

e V Eurdpe existuje viacero systémov povinného zdravotného poistenia s va¢s$im poctom
zdravotnych poist'ovni. Tie, ktoré umozruji a podporuju sit'az medzi patria dlhodobo
medzi najlepsie hodnotené na svete - napriklad v Holandsku a Svaj¢iarsku. Poistovne
systémy s jednotnou cenou arovnakym rozsahom hradenej starostlivosti, ako je to na
Slovensku, v Cesku & Nemecku. Poistovne pontkaji produkty, diferencované napriklad
v Sirke pristupu k starostlivosti (nizSie poistné vymenou za uzsi vyber poskytovatelov)
alebo vyske odpocitatelnej polozky (nizsie poistné vymenou za vyssiu odpoditatelnu
polozku). Oba systémy st vybudované v sulade s principmi regulovanej sit'aze amerického
ekondma Alaina C. Enthovena a obsahuju mechanizmy solidarity, ktoré zabezpecuju
ochranu socidlne slabSich obyvatelov. Na rozdiel od zdravotného systému v USA takto
riadena sutaz nevytvara bariéru vedicu k nedostupnosti starostlivosti pre chudobnych
a zlym vysledkom.

e Prvky sttaZe zavadzaju aj mnohé systémy Narodnej zdravotnej sluzby (NHS). Tieto prvky
implementuju na drovni, kde je to mozné v ramci daného systému - do sp&sobu ndkupu a
hradenia poskytnutej starostlivosti az po sutaz poskytovatelov o pacienta a peniaze platcu.
Sat'az v NHS pomaha zaistit' to, ¢o sa predtym nedarilo zaistit’ centralnym riadenim Statu -
dostupnost, efektivitu a kvalitu starostlivosti, napriklad:

o Skratenie ¢akacich d6b po umoZneni konkurencie medzi Statnymi a aj sikromnymi
nemocnicami v Nérsku a Dansku

o Skratenie ¢akacich d6b na konzultaciu u vSseobecného lekara v Nérsku po zavedeni
moznosti vyberu lekdra a s tym suvisiacej zmene platobného mechanizmu

o ZvySenie kvality riadenia nemocnic a vysledkov starostlivosti, napr. miery preZitia
pacientov po infarkte sit'aZou medzi nemocnicami vo Velkej Britanii

o Efektivne vyuZzitie vzacnych zdrojov — sut'az podporuje tvorbu inovacii v procesoch
poskytovania starostlivosti a znizovanie nakladov na zdravotnictvo, pretoze aj
v bohatych systémoch by peniaze mohli byt’ vyuZité na iné priority Statu.



Pocet zdravotnych poist'ovni naozaj nie je rozhodujucim faktorom a ak by aj existovala
nejaka korelacia medzi tymto udajom a vysledkami zdravotného systému, jednalo by sa
zrejme o nahodu.

Viacero ekonémov sa viak zhoduje na tom, Ze dobre nastavena sut'az (nielen)

v zdravotnictve, m6zZe byt prinosna. Podl'a reSpektovaného amerického profesora
Michaela E. Portera: ,,Na normdlnom trhu stutaz motivuje k neustdlemu zlepsovaniu v
kvalite a ndkladoch. Rychle inovdcie vedu k rychlemu Sireniu novych technoldgii a lepsiemu
spbsobu robenia veci. Excelentni sutaZiaci prosperuju a rastu, zatial’ ¢o slabsi rivali su
restrukturalizovani alebo odchddzaju z trhu. Ceny vdzené kvalitou klesaju, hodnota sa
zvySuje a trh rastie, aby uspokojil poZiadavky viacerych zdkaznikov.“

Zdravotné systémy s viacerymi zdravotnymi poistoviiami, avsak bez moznosti vyznamne
sa odliovat), ako je to napr. na Slovensku, v Nemecku alebo Ceskej republike vyuzivaju
potencidl sut'aze len Ciastocne. V takto nastavenych systémoch, pri rovnakom rozsahu
hradenej starostlivosti, rovnakej cene = sadzbe odvodov zo mzdy a minimalnom priestore
na vytvaranie odlisSnych produktov, je miera sutaze obmedzena. Aj tu v3ak existuje urcity
priestor pre inovaciu a tvorbu hodnoty pre poistencov, napriklad prostrednictvom
nadstandardnych benefitov nad ramec povinného rozsahu dhrady, drovne digitalnych
sluZieb ¢i podpory kvality prostrednictvom bonifikacie poskytovatelov na zdklade vhodne
nastavenych kritérii.

Je zrejmé, Ze situdcia v zdravotnictve je Specificka a ,,Cista“ = neregulovana sut’az by
narusala solidaritu systému verejného zdravotného poistenia a viedla by k horSim
vysledkom z hladiska zdravotného stavu obyvatel'stva. Prikladom nedobre nastavenej
sutaze je zdravotnictvo v USA. To spotrebovalo 18,8% HDP v r. 2020. Vo vysledkoch vsak
vyznamne zaostava za mnohymi eurépskymi systémami ako su systémy povinného
zdravotného poistenia v Holandsku a Svajciarsku alebo Narodnej zdravotnej sluzby v
Dansku Ci Norsku, vSetky s vyrazne nizSimi vydavkami v % HDP.

Americky ekonédm Alain C. Enthoven preto sformuloval 10 principov riadenej sut'aze
v zdravotnictve. Tento koncept vychadza z toho, Ze cielom sut'aze je zabezpecit’
dostupnu a efektivnu zdravotnu starostlivost’ pre kazdého obcana (nielen pre bohatych):



DOSTUPNOST EFEKTIVNOST
starostlivosti pre
kazdého
1. Slobodny vyber produktu
1. Garantovany pristup k 2. Sloboda kontrahovat' a
zakladnej integrovat’ sa
starostlivosti 3. Riziko na strane
2. Dotacia bez motivacie predavajucich aj
k vyberu rizika nakupujucich
3. Dotacia bez 4. Informacie pre poistencov a
prilezitosti na ,,jazdu pacientov
nacierno* 5. Sutazivé trhy
4. Efektivna regulacia 6. Efektivna regulécia sitaze
kvality

OBRAZOK 1: 10 PODMIENOK RIADENEJ SUTAZE V ZDRAVOTNICTVE, ZDROJ: ENTHOVEN: THE HISTORY AND PRINCIPLES
OF MANAGED COMPETITION, HEALTH AFFAIRES 1993

Typickym prikladom krajiny so zdravotnym poistenim, ktora sa snazi implementovat' tieto
principy postupne a zavadzat’ do zdravotnictva prvky sttaZe je Holandsko, od reformy v r.
2006. Zdravotné poist'ovne v Holandsku mézu sutazit’ v cene nomindlneho poistného,
vyske spolutiCasti a rozsahu siete zmluvnych poskytovatelov poskytovanych poistnych
produktov. Holandsko ma 1 z najlepsie hodnotenych systémov zdravotnictva vo svete -
vid' dlhodobé umiestnenie v top 3 v ramci hodnoteni European Consumer Powerhouse
a 2. miesto v hodnoteni The Commonwealth Fund v r. 2021. Na Enthovenovych principoch
regulovanej sitaze je vybudovany aj systém povinného zdravotného poistenia vo
Svajdiarsku.
Uzitocnost sut'aze a plurality na strane poskytovatel'ov sa viak preukazala aj vo
viacerych dobre fungujucich systémoch Narodnej zdravotnej sluzby (NHS). Zaujimavé je,
Ze Ziaden so systémov nepristupil k zasadnej zmene v zmysle zruSenia systému Narodnej
zdravotnej sluzby. Ale skor implementoval prvky sdtaze na tu droven, kde je to mozné -
do sp6sobu nakupu a hradenia poskytnutej starostlivosti a do sutaze poskytovatelov
0 pacienta a peniaze platcu. Systémy NHS tak vyuzivaju sit'az medzi sukromnymi
vSeobecnymi lekdrmi a verejnymi aj sikromnymi nemocnicami (tie obvykle poskytuju ako
[6zkovd, tak aj vacsinu Specializovanej ambulantnej starostlivosti). Jej cielom je
zvySovanie kvality, efektivnosti a mnoho krat aj zlepSenie dostupnosti a skratenie
nedmernych ¢akacich listin. Reformy zavadzajlce sutaz medzi poskytovatelmi maju
obvykle nasledovné prvky:
1. Pacient ma slobodnud moZznost’ vyberu poskytovatela bez ohladu na region
bydliska a odporucenie indikujiceho lekdra
2. Stat zaistuje zber, vyhodnocovanie a zverejfiovanie informécii o kvalite
poskytovanej starostlivosti
3. Sucastou zmeny byva obvykle aj dprava platobného mechanizmu tak, aby peniaze
nasledovali pacienta, motivovali poskytovatelov k poskytnutiu starostlivosti a
neboli rozdelované podla historickych rozpoctov, poctu posteli alebo



zdravotnickeho personalu. U vSeobecnych lekdrov to mo6ze byt zvySenim podielu
platby za sluzbu na ukor kapitacie, v nemocniciach zavedenie systému DRG.

V dalSej casti dokumentu su uvedené konkrétne priklady prvkov sut'aze vo vybranych
krajinach, eurépskych systémoch zdravotnictva s dobrymi vysledkami zdravotného stavu
obyvatelstva.

Holandskom je prikladom krajiny, ktora sa rozhodla vyuzivat konkurenciu a prvky riadenej
sut'aZe pre zaistenie dlhodobo dostupnej, kvalitnej, efektivnej a v€asnej zdravotne;j
starostlivosti.

Podla dokumentu Jeurissen et al. (2021): The market reform in Dutch Health care bola
reforma realizovana na pozadi v tom ¢ase popularnych konceptov New Public
Management politiky. Jej zdstancovia argumentovali, Ze $tat sa ma pretransformovat’ z
»byrokratického Statu‘ na ,riadiaci $tat“, ktory nastavuje a kontroluje podmienky pre
fungovanie regulovanej stitaze v zdravotnictve. Ta nebola povazovana za ciel sdm o sebe,
ale za efektivnejsi ndstroj na dosiahnutie cielov Statnej zdravotnej politiky nez podrobné
byrokratické zasahy.

Existencia viacerych zdravotnych poistovni podobne ako na Slovensku, v Nemecku alebo
Ceskej republika nebola povazovana za dostacujlicu. Naopak, v takto nastavenych
systémoch, pri rovhakom rozsahu hradenej starostlivosti, rovnakej cene = sadzbe
odvodov zo mzdy a min. priestore na vytvaranie odliSnych produktov, je miera sutaze
obmedzena. Na rozdiel od toho, Holand’ania postupne implementuju 10 principov
riadenej sutaZze v zdravotnom poisteni i poskytovani zdravotnej starostlivosti podla
Alaina C. Enthovena. Umoznuju zdravotnym poistovniam:

- Vytvarat produkty pre poistencov, ktoré sa liSia cenou = vySkou nominalneho
poistného, vyskou dobrovolnej spoluti¢asti, rozsahom siete zmluvnych
poskytovatelov (Sirokd zmluvna siet’ vs. redsia siet’ preferovanych
poskytovatelov), spdsobom plnenia — vecné vs. hotovostné davky.

- Slobodne a selektivne kontrahovat’ poskytovatelov ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, vratane moZznosti réznych balickovych kontraktov so sietami
poskytovatelov zameranymi na vybrané chronické ochorenia ako je diabetes,
vysoky tlak alebo cholesterol

- Slobodne vyjednavat’ a dohadovat’ si kontrakty s nemocnicami, ktoré poskytuju
I6zkovu aj Specializovand ambulantnd starostlivost - vid' variabilitu nemocnicnych
kontraktov na obrazku 2.
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OBRAZOK 2: VYUZIVANE TYPY KONTRAKTOV A ICH ZASTUPENIE V NEMOCNICIACH. ZDROJ MONITOR MEDISCH

SPECIALISTISCHE ZORG 2022

Daldou krajinou vyuzivajicou regulovand sitaz v povinnom zdravotnom poisteni je
Svajciarsko. Rovnako ako Holandsko patri Svaj¢iarsko ku krajindm s jednym z najlepsich
zdravotnych systémov na svete - v poslednom hodnoteni Euro Health Consumer Index
v roku 2018 obsadilo 1. miesto.

Zdravotné poistovne maju moznost’ sutazit’ medzi sebou produktom - typom poistky a
cenou. Typ poistky je definovany dvoma hlavnymi parametrami - model starostlivosti a
vySka odpocitatel'nej polozky.

Model starostlivosti: Okrem Standardného modelu s pristupom k starostlivosti
u vSetkych poskytovatelov ma poistenec na vyber alternativne modely, ktoré
umoznuju platit nizSie poistné vymenou za zlZenie vyberu poskytovatela.
V alternativnych modeloch je vzdy povinny gatekeeping s cielom riadit’ naklady na
zdravotnu starostlivost. V pripade zdravotnych problémov musi pacient vzdy
kontaktovat’ najprv vSeobecného lekara alebo Specializované call-centrum.

Vyska odpocitatelnej polozky: Odpocitatelna polozka su prvé naklady na zdravotnu
starostlivost, ktoré musi poistenec sam zaplatit, az potom zac¢ne za neho hradit’
zdravotného poistovne (podobne ako spoluticast’= ,,naraznikovné* v povinnom
poisteni aut). Poistovne pontkaju poistky s odpocitatefnymi polozkami roznej
vysky. Cim vy3sia je odpocitatelna polozka, tym niZsie poistné poistenec plati. Je tu
teda mozZnost’ zvolit’ si na rok vyssie riziko prvych ndkladov (vysoka odpocitatelnd
polozka) vymenou za nizsi priebeZzny naklad vo forme poistného.

Vo Svajciarsku na rozdiel od Holandska tvori nominalne poistené 100% ceny poistného
(teda nie je kombinované s odvodmi). Poistku si povinne kupuju vsetci obyvatelia, vratane



dochodcov a deti (za tie kupuju poistku rodicia). Socidlne slabsie domacnosti maji kdpu
poistky dotovanu kanténom. Cenu stanovuje poistoviia komunitne, teda cena poistky je u
danej poistovne rovnaka bez ohl'adu na to, ¢i je poistenec bohaty alebo chudobny, zdravy
alebo chory. Aby bolo zdravotnictvo solidarne, je cena poistky vyznamne regulovana.
Okrem modelu starostlivosti a vysky odpocditatelnej polozky sa mdéze cena poistky u
konkrétnej poistovne lisit' len podl'a vekovej skupiny poistenca (3 kategdrie: 0-19, 19-26, 26
aviac) a kanténu (rézna ekonomicka sila kanténov).

Sutaz je prinosna, o vidiet' na tom, zZe popularita alternativhych modelov postupne rastie.
Kym v roku v roku 2009 si alternativny model vybrala cca tretina poistencov, v roku 2021
ich bolo az 75% (obrazok 4). Poistenci tieZ vyuzivaji moznost’ volby odpoditatelnej polozky.
Vys$Siu ako Standardni vysSku odpocitatelnej polozky (300 Fr) si zvolilo vr. 2021 (z
poistencov so Standardnym modelom poistenia, vo veku 19 a viac rokov) 58% poistencov,
ostatni si vybrali zréznych cenovych hladin vyssSich odpocitatelnych poloziek. Zaujem
poistencov o alternativne modely a variabilita vo volbe produktu poukazuju na to, ze
preferencie poistencov sa medzi sebou liSia a moznost’ stit'aze a individualnej volby
produktu je délezita.
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OBRAZOK 3: PODIEL POISTENCOV PODLA OBRAZOK 4: VYVOJ PODIELU POISTENCOV PODL'A VOLBY
VYSKY ODPOCITATELNEJ POLOZKY, POISTENEHO MODELU V CASE
POISTENCI SO STANDARDNYM MODELOM
POISTENIA, OD 19 ROKOV, 2021

V Dansku funguje systém Narodnej zdravotnej sluzby, do velkej miery riadeny
regionalnymi vladami a prierezovo koordinovany centralnou vladou. Vacsinu 16zkove;j
(98%) a Specializovanej ambulantnej starostlivosti poskytuju verejné nemocnice,
vlastnené regiénmi. S ciefom skratit’' neimerné cakacie lehoty a zvysit kvalitu
starostlivosti zaviedlo Dansko v roku 2002 sutaz medzi nemocnicami a umoznilo



pacientom vyber poskytovatela |6Zkovej starostlivosti. Ak ¢akacia doba na danu liecbu
presiahla dva mesiace v systéme verejného zdravotnictva, mohli pacienti vyhladat’ a mali
hradenu aj lie¢bu v sikromnej nemocnici v Dansku alebo v nemocnici v zahranici.

rwe

Zavedenim konkurencie sa naozaj zvysila kapacita systému a v désledku toho sa do roku
2007 maximalna ¢akacia doba vo vacsine regionov skratila o jednu tretinu. Skratenie
¢akacich leh6t umoznilo vlade d'alej sprisnit’ podmienky: pacienti nasledne mohli
vyhl'adat’ liecbu mimo verejné nemocnice, ak ¢akacie lehoty presiahli jeden mesiac.

V Dansku boli taktiez postupne vybudované rozsiahle registre na meranie kvality 16zkovej
starostlivosti. Udaje z tychto registrov boli zverejfiované s cielom poskytnut pacientom

informacie o kvalite lie¢by uzitocné pre vyber poskytovatela.

Dani spodiatku platili poskytovatelom zo sikromného sektora vyssiu sadzbu, nez akd
platili nemocniciam z verejného sektora, aby kompenzovali to, Ze investicie do verejnych
nemocnic boli hradené samostatne, mimo Uhradu za pripad. Zarover mali sikromni
poskytovatelia potrebu investicii na rozSirenie kapacit a vysporiadanie sa s relativne
nestalym dopytom. VySsie platby vSak spOsobili viade politické problémy. NHS nakoniec
znizilo Uhrady sukromnym nemocniciam, ¢o dava zmysel, ak boli vstupné investicie do
rozsirovania kapacit uz pokryté. Zarover vytvorila nezavisld instittciu (oddelent od
ministerstva zdravotnictva) na regulaciu cien pre vSetky nemocnice.

V priebehu tohto obdobia doslo aj k navyseniu vydavkov na zdravotnictvo z 8,3% HDP

vV r.2000 na 9,7% v r. 2007, ale vztah so skracovanim ¢akacich lehét nie je jasny. Podla
publikacie Health Systems in Transition, Denmark 2012 doslo v tom obdobi aj k zmenam
v rozsahu hradenej starostlivosti, takze udaje o vydavkoch na zdravotnictvo pred a po
roku 2013 st za Dansko tazsie porovnatelné.
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OBRAZOK 5: VYVOJ VYDAVKOV NA ZDRAVOTNICTVO V % HDP VO VYBRANYCH KRAJINACH, ZDROJ: HEALTH SYSTEMS
IN TRANSITION DENMARK 2012.



V Ndrsku funguje systém Narodnej zdravotnej sluzby a patri medzi bohatsie Staty.

podla OECD kr. 2001, kedy bola realizovana reforma) . Podl'a studie Siciliani et al. (2017)
umoznilo Ndrsko, podobne ako iné krajiny - Dansko, UK, Holandsko, sutaz medzi
verejnymi a sukromnymi nemocnicami o pacienta a slobodny vyber vSeobecného lekara s
cielom skratit’ ¢akacie lehoty a zvysit’ kvalitu starostlivosti.

Vacsina nemocnic v Ndrsku je verejnych. Popri nich funguje niekolko sikromnych
neziskovych aj ziskovych nemocnic, ktoré sa Specializuju na vybrané vykony. Od r. 2001
maju pacienti pravo vybrat' si nemocnicu. Zarover zacali byt poskytované informacie

o Cakacej dobe na vybrané vykony a od r. 2012 boli zverejiiované aj ukazovatele kvality
nemocnic. Od r. 2015 bol upraveny aj platobny mechanizmus za 16zkovu starostlivost’ od
rozpoctov smerom k DRG uhrade za pacienta, aby mohli dostavat’ sikromni
poskytovatelia Uhradu za liecbu pacientov z verejnych zdrojov. Moznost' vyberu

vv s

nemocnice a ich vacsi vyber prispeli k vyraznému skrateniu ¢akacich déb.

Studia uvadza aj zavedenie moznosti slobodného vyberu vieobecného lekara v Nérsku
od roku 2001 a moznost’ zmenit’ ho az dvakrat ro¢ne. Sticast'ou zmeny bola aj reforma
platobného mechanizmu u vSeobecnych lekarov s cielom podporit’ stitaz. Po zmene boli
plateni 30% kapitaciou a zvySnych 70 % tvorili platby za sluzby (fee-for-service). Po
reforme sa zvysil pocet konzultacii u vSeobecnych lekarov, ako aj spokojnost’ pacientov.
Cakacia doba na konzultécie sa zniZila z 8,3 na 7,2 diia. V dal$ich $tudidch sa zistilo, Ze
vSeobecnilekari pésobiaci na konkurencnejSich trhoch mali vyssi pocet odporucani
pacientov k Specialistom a menej ndvstev urgentnych prijmov.

V studii boli uvedené aj d’alsie priklady stt'aze medzi nemocnicami a vSeobecnymi
lekarmi z inych eurépskych krajin:

Pacient ma moznost’

) . Obmedzena
vyberu nemocnice
Nemocnice sut'azia

kvalitou

cenou Nie Nie Nie Nie

MozZnost vyberu a sutaz
medzi vSeobecnymi
lekdrmi

Obmedzena

TABULKA 6: PREHLAD MOZNOSTI VYBERU NEMOCNICE ALEBO VSEOBECNEHO LEKARA. ZDROJ: SICILIANI ET AL.(2017)



TaktieZ v Anglicku funguje systém Narodnej zdravotnej sluzby. Vydavky na zdravotnictvo
predstavovali 8% HDP v r. 2010 (najblizsi idaj o vydavkoch podla OECD kr. 2008, kedy bola
realizovand reforma).

Do r. 2003 bola v Anglicku Uhrada za |6zkovu starostlivost’ zalozena predovSetkym na
fixnych dhradach za dohodnuty objem starostlivosti na ro¢nej baze, ktory vychadzal

z historickych uhrad a neklesal ani ked’ poskytovatel neposkytol dohodnuty rozsah
starostlivosti. Takto nastavené financovanie neumozrioval NHS presuvat’ zdroje za
pacientom, od neproduktivnych poskytovatelov k produktivnym, o viedlo k vyraznym
¢akacim dobam a nizkej motivacii poskytovatelov k efektivite. NHS preto postupne
zaviedla platbu formou jednotnych DRG tarif, tzv. HRG.

Nasledne od roku 2008 umoznila, aby si pacienti mohli vybrat’ poskytovatela 16zkovej
starostlivosti aumoznila sutaz Statnych aj sikromnych nemocnic. Zavedenie uUhrady
formou DRG prinieslo znizenie dizky hospitalizicie azvysenie podielu jednodriovej
starostlivosti. PoCet vykonov v nemocniciach vzrastol o03% - 9% anastal aj ocakdvany
pokles cakacich déb na planované vykony, hoci na fom mali pravdepodobne podiel aj iné,
subezne zavedené opatrenia (napr. nastavenie cielovych hodnét ¢akacich déb). Nebol
pritom preukazany pokles v kvalite poskytovanej starostlivosti.

Zaujimavy poznatok prinasa studia Bloom et al (2015) s nazvom ,,How competition can
improve management quality and save live“. Stddia merala najprv mieru sutaze medzi
nemocnicami v zavislosti od volebného vysledku v 529 politickych obvodov v Anglicku.
Zistila, Ze ¢im je vysledok volieb tesnejsi, tym je mensia pravdepodobnost’ zatvorenia
nejakej nemocnice v danom obvode. Nasledne pomocou prepracovaného manazérskeho
dotaznika a dvojito zaslepenej metodoldgie merala vplyv konkurencie na zlepsSenie
vykonnosti a kvalitu riadenia nemocnic. Dospela k zaveru, ze ,,velkost konkurencného
efektu je vyznamnd. Odhadujeme, Ze pridanie konkurenénej nemocnice zvysuje kvalitu
riadenia o 0,4 Standardnej odchylky a mieru preZitia po infarkte myokardu o 8,8 %.“

Hoci umrtnost klesla vo vSetkych nemocniciach, v nemocniciach nachadzajucich sa na
konkurencnejsich trhoch klesala rychlejsie.
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