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Abstrakt

Proces modelováńı následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na veřejné
zdrav́ı v sobě spojuje technické př́ıstupy př́ırodovědných a
společenskovědńıch discipĺın a vytvář́ı tak prostor pro mezio-
borově orientované vědecké práce s praktickým dopadem na
chod společnosti. Předkládaná práce se zaměřuje na provázáńı
výstup̊u závěrečné fáze integrovaného hodnoceńı zdravotńıch ri-
zik vyplývaj́ıćıch ze životńıho prostřed́ı s respektem k metodolo-
gickým specifik̊um navazuj́ıćıch discipĺın. Následky rozvinuté do
hlavńıch socioekonomických kategoríı umožňuj́ı přesněji vymezit
pod́ıly následk̊u, které př́ımo dopadaj́ı na zainteresované strany
společnosti. Současné metodiky integrovaného hodnoceńı jsou in-
tenzivně rozv́ıjeny pro potřebu mezinárodńıho srovnáváńı, a proto
vypoušt́ı celou řadu národńıch specifik zejména z oblasti nastaveńı
sociálńıch a zdravotńıch systémů, č́ımž lze pak obt́ıžně sledovat
socioekonomické kategorie následk̊u pro potřebu hlavńıch aktér̊u
veřejného zdrav́ı. Hlavńı d̊uraz je tak v práci kladen na navržeńı
metodiky pro závěrečnou část procesu integrovaného hodnoceńı
zdravotńıch rizik na základě rozsáhlé analýzy současných př́ıstup̊u
k hodnoceńı následk̊u poškozeného zdrav́ı a t́ım umožnit sjednocené
modelováńı výstup̊u epidemiologie a praktické medićıny za pomoćı
matematicko-statistických nástroj̊u. Metodika zohledňuje současné
trendy a doporučeńı WHO v rámci této problematiky a přihĺıž́ı i
k mezinárodńımu vývoji na poli zdravotnické a ekonomické infor-
matiky a statistiky. Ukázkové modely jsou pro vybrané následky
prezentované na vlastńıch př́ıpadových studíıch z oblasti vlivu io-
nizuj́ıćıho zářeńı a vlivu znečǐstěného ovzduš́ı na zdrav́ı.
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Abstract

The process of consequences modelling of an environmental impact
on public health combines technical approaches of nature sciences
with humanistic disciplines and creates new dimensions for inter-
disciplinary oriented scientific projects with practically applicable
outcomes for policy makers. The presented dissertation thesis is fo-
cused on the methodology of the interconnection of partial results
from final phase of the integrated environmentally related health
risk assessment process with the respect to specific methodological
conventions of the involved scientific disciplines. The further ex-
tension of the consequences and their advance into the main socio-
economic categories allow every single stakeholder to express their
own share on the loss caused by the changes in the environmental
conditions. The currently practised methodologies of integrated en-
vironmentally related health risk assessment are rapidly advancing
on the international level and thus omitting important local and
national system settings, especially settings of health care and so-
cial systems represented by socioeconomic categories of consequen-
ces. These national-based categories are crucial for responsible and
factual public health related decisions of local and national au-
thorities and other involved subjects. The main emphasis of this
Thesis is the proposition of methodological procedure based on ex-
tensive analysis of current valuation and assessment approaches of
health related consequences for the final part of the process of inte-
grated risk assessment. Through the mathematical and statistical
tools, the proposed concept for contemporary methodological re-
commendations allows a united approach for modelling outcomes
within the socioeconomic categories as it is presently demanded
by the involved stakeholders and public authorities. The metho-
dological process of algorithm development is based on the WHO
recommendations and considers the international trends within the
healthcare and socioeconomic statistics and informatics. The exem-
plary implementation of the proposed algorithm for the methods of
assessment and the process of its application is presented through
the original case studies related to the impact of ionizing radiation
and air pollution on public health.
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2.1 Interdisciplinárńı metodologie v oblasti integrovaného hodnoceńı
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regiony . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
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4.1 Ekonomické metody . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
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pozici . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

7.6 Návrh algoritmu “mechanistického” modelu
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Př́ılohy 175
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xv



xvi



Seznam obrázk̊u
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(v Kč). Zdroj: (Český statistický úřad, 2012) . . . . . . . . . . . . . 57
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lubová, 2011) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87
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prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu
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formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo). . . . 121
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skupině 15-49let dle věku a bodové hodnoty dle DRG 437X (astma),
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notlivých dekádách. Zdroj: (Wagstaff – Culyer, 2012) . . . . . . . . . 9
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jednotlivými skupinami a podskupinami a vztahy mezi nimi v rámci
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laci a obě pohlav́ı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
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8.2 Pr̊uměrné měśıčńı koncentrace PM10 v µg/m3 na monitorovaćı stanici
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u dospělých a u dět́ı u populace d́ıky imiśım PM10 za rok. . . . . . . 136
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model̊u sestavených na základě (Máca – et al, 2011) a odvozených
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1. Úvod do modelováńı následk̊u vlivu
životńıho prosťred́ı na zdrav́ı populace

Jednoznačný společenský konsensus ohledně hodnoty životńıho prostřed́ı a jeho vlivu
na zdrav́ı člověka je již několik desetilet́ı vńımán např́ıč celou společnost́ı. Kvanti-
fikace tohoto vlivu a jeho systematické studium je předmětem mnoho vědeckých
discipĺın: od př́ırodovědných, přes společenskovědńı až po ryze technické. Každý
obor tak využ́ıvá svých tradičńıch př́ıstup̊u a nástroj̊u k řešeńı této úlohy a na
základě společenské poptávky dále své výstupy zapracovává do navazuj́ıćıch úloh
a konečných výstup̊u ve spolupráci s daľśımi zainteresovanými stranami. Mode-
lováńı následk̊u až do ekonomické roviny pak do této oblasti vstupuje v r̊uzné
mı́̌re a š́ı̌ri, která je daná kontextem celé úlohy. Lze stanovit následky pouze do
úrovně konkrétńıch zdravotńıch poškozeńı a nadále je promı́tat do omezeńı osobńıch
i společenských roĺı jednotlivc̊u nebo lze zkoumat vliv na zdravotńı stav celé popu-
lace.

Lidské zdrav́ı i čisté životńı prostřed́ı jako celek nemaj́ı na základě současných
vědeckých př́ıstup̊u jednoznačně stanovenou celkovou hodnotu v peněžńıch jed-
notkách. Existuj́ı pouze d́ılč́ı úlohy z oblasti péče a ochrana zdrav́ı a životńı prostřed́ı,
kde lze již za pomoćı ekonomických př́ıstup̊u vyjádřit v konkrétńıch nákladech,
př́ıpadně v odvrácených nákladech peněžńı škodu, jej́ıž vzniku je zabráněno pre-
ventivńım opatřeńım.

Jednotlivé discipĺıny zastávaj́ı formou svého př́ıspěvku v rámci procesu hodno-
ceńı bud’ kĺıčovou hodnot́ıćı roli nebo technicky podp̊urnou. Toto členěńı je patrné
zejména u velkých nadnárodńıch projekt̊u integrovaného hodnoceńı jakým je např.
v evropském rozměru ExternE (European Commission, 1998).

Role př́ırodovědných discipĺın je zde zastoupena předevš́ım v definováńı cesty
p̊usobeńı vlivu životńıho prostřed́ı až do definováńı výskytu zdravotńıho poškozeńı.
Z objektivńıho hlediska jsou na základě mezinárodńıch klasifikaćı dále s pomoćı
medićınských kritéríı definované konkrétńı diagnózy a nově jsou u vybraných zdra-
votńıch poškozeńı sledovány i individuálńı omezeńı vyplývaj́ıćı ze sńıžeńı funkčńıch
schopnost́ı jednotlivce. Takto definované následky již lze sledovat v ekonomických ka-
tegoríıch, přičemž ekonomické vědy je v tomto procesu zastoupeny hned v několika
r̊uzných roĺıch. Ekonomie blahobytu a Ekonomie zdrav́ı poskytuje metodologický
aparát pro stanoveńı optimálńı alokace vzácných zdroj̊u za daného rozpočtového
omezeńı, přičemž povaha potřeby péče o zdrav́ı a o životńı prostřed́ı je v tomto
ohledu typickým př́ıkladem, kde kde vždy bude docházet ke společenským tlak̊um
na takové optimalizace a regulace. Potřeba vzácných zdroj̊u je v těchto kategoríıch
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(zdrav́ı a životńı prostřed́ı) neomezená, ale zdroje, které má společnost a i jednotli-
vec reálně k dispozici jsou omezené. Při hledáńı optima pak docháźı k porovnáváńı
závažnosti současných následk̊u s potencionálně odvrácenými následky a celková
náročnost opatřeńı vedoućıho ke změně v závažnosti následk̊u. Pro následné hledáńı
peněžńıho ekvivalentu pro konkrétńı zdravotńı následky nelze tedy hledat absolutńı
hodnotu , ale pouze lze vyjádřit v peněžńıch jednotkách ekvivalent pro určitou mı́ru
změny ve stavu zdrav́ı jednotlivce nebo populace. V ekonomické terminologii pak
hovoř́ıme o marginálńı analýze, kde zkoumáme, jakou mı́ru vlivu má dodatečné
zvýšeńı jednoho vstupu na dodatečný výstup.

Pro potřebu srozumitelně formulovat poměrně složité výstupy integrovaného
hodnoceńı zdravotńıch následk̊u s širokou veřejnost́ı a poskytovat věcné podklady
pro politické rozhodováńı se řada obor̊u z oblasti hodnoceńı vlivu životńıho prostřed́ı
uchyluje k interpretaci vlastńıch výstup̊u na úrovni všeobecně pochopitelné a
uznávané hodnoty př́ınosu formou peněžńıho vyjádřeńı. Tento zp̊usob vyjádřeńı
má celou řadu úskaĺı, jež vedou k vysokým nárok̊um spojených s korektńı a jed-
noznačnou interpretaćı. Peněžńı vyjádřeńı samo o sobě je problematické i v rámci
běžných tržńıch statk̊u vzhledem k jejich permanentně se měńıćı hodnotě v čase
i v prostoru. (částečně lze podchytit diskontováńım, stanovováńı parity kupńı śıly
apod.). V př́ıpadě oceňováńı netradičńıho netržńıho statk̊u, kam patř́ı např i změna
zdravotńıho rizika nebo změna kvality životńıho prostřed́ı, vstupujeme u vybraných
ekonomických př́ıstup̊u na tzv. hypotetické trhy, kde samotné vyjádřeńı představuje
pouze virtuálńı transakce, jejichž hodnoty jsou zat́ıženy celou řadou dodatečných ne-
jistot vyplývaj́ıćıch z podstaty společenskovědńıch metodických postup̊u. Od tohoto
faktu se pak dále odv́ıj́ı i náročnost interpretace daleko složitěǰśıch modelovaných
následk̊u na zdrav́ı jakým je např. hodnota statistického života (VSL, Value of
Statistical Life), jež je bĺıže rozvedena v rámci této práce.

Úskaĺı interpretace a daľśı využit́ı výsledk̊u studíı spojených s modelováńım a
hodnoceńım zdravotńıch rizik a následk̊u, popisuje (Cameron, 2010). Dokumen-
tuje zde, kterak použ́ıváńı př́ılǐs obecných pojmů, ve snaze o srozumitelnost nebo
zjednodušeńı přesného vědeckého pojmového aparátu, vede až k negativńımu po-
stoji v̊uči složitěǰśım vědeckým výsledk̊um. Typicky jsou neekonomicky vzdělanou
veřejnost́ı špatně rozlǐsovány už i např. rozd́ıly mezi účetńım a ekonomickým hodno-
ceńım, protože výsledky ve shodných peněžńıch jednotkách dodávaj́ı i zaváděj́ıćı do-
jem shodné hodnocené veličiny.Taková mı́ra zjednodušeńı bez vhodné interpretace
bývá zdrojem mnoha předsudk̊u a neporozuměńı při diskuzi nad výsledky těchto
hodnoceńı.

Význam bližš́ıho zaměřeńı na téma modelováńı následk̊u vyplývá i z mezinárodńı
situace v souladu s aktuálńımi prioritami dle WHO. S přihlédnut́ım k aktuálńımu
rámci celoevropské zdravotńı politiky Zdrav́ı 2020 (World Health Organization,
2013) se stává ekonomická rovina hodnoceńı zdravotńıch následk̊u nejen vlivem
životńıho prostřed́ı, ale i v souvislosti se sledováńım efektivity samotných zdra-
votńıch systémů př́ımo jedńım z ćıl̊u a lze proto očekávat daľśı tlak na syste-
matické zpracováván potřebných vstupńıch údaj̊u. S t́ım lze očekávat zrychlený
rozvoj odborného zázemı́ a transparentńı informačńı infrastruktury a zároveň cel-
kové promı́tnut́ı tohoto požadavku do krajských zdravotńıch politik pro možnost
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srovnáváńı plněńı těchto ćıl̊u. Tato práce tak źıskává na aktuálnosti a představuje
ucelený základ pro schopnost minimálně posoudit rozsah a možnosti modelováńı
následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na zdrav́ı populace a t́ım i na systém zdravotńı
péče v souladu s celospolečenskými prioritami.

V celospolečenském kontextu pak jsou analogicky a někdy až duplicitně řešeny
v rámci jednotlivých discipĺın vstupuj́ıćıch do procesu hodnoceńı vlivu životńıho
prostřed́ı na zdrav́ı i d́ılč́ı úlohy z oblasti modelováńı následk̊u na zdrav́ı až do eko-
nomické roviny. Ukázkovou úlohou je při ř́ızeńı péče a ochrany zdrav́ı a životńıho
prostřed́ı otázka rizika poškozeńı a schopnost toto riziko kontrolovat. V ekono-
mické terminologii lze tento problém pojmenovat jako konzumaci veřejného statku
(využ́ıváńı služeb poskytovaných životńım prostřed́ım, např. vzduch k dýcháńı)
a nemožnost vylučitelnosti ze spotřeby daného statku (jsem nuceni dlouhodobě
spotřebovávat vzduch znečǐstěný intenzivńı automobilovou dopravou). Lze zde po-
zorovat u obou discipĺın jistou vzdálenou analogii v řešeńı podobně obecné úlohy
na konkrétńım př́ıkladu hodnoceńı zdravotńıch následk̊u plynoućıch ze znečistěného
životńıho prostřed́ı, která je i základńım předpokladem pro smysluplné provázáńı
jednotlivých vstupuj́ıćıch discipĺın v rámci celého procesu hodnoceńı. Modelováńı
následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na zdrav́ı tak je nutné na základě současných
trend̊u integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik chápat nejen v medićınské a epi-
demiologické rovině, ale již o krok dále i v ekonomických kategoríıch s d̊urazem na
vyváženou interpretaci ve smyslu vědecké korektnosti a zároveň základńı srozumi-
telnosti pro zainteresované uživatele výstup̊u.

1.1 Vědecké discipĺıny vstupuj́ıćı do problematiky

Zvolená úloha, modelováńı následk̊u až do roviny ekonomického hodnoceńı, v sobě
zahrnuje propojeńı aktuálńıch témat z toxikologie, epidemiologie, medićıny a rizi-
kového managementu s postupy a metodami matematické statistiky, ekonomického
modelováńı a informatiky. Ze š́ı̌re záběru celé úlohy vyplývá nutnost vymezit mı́ru
podrobnosti rozboru vstupuj́ıćıch discipĺın, tak aby zvolená úloha neztrácela na sro-
zumitelnosti a zároveň podchytila kritické momenty v hodnot́ıćım procesu, schema-
ticky znázorněného na obr. 1.1.

V boxech s vlnovkou jsou identifikovány aktivity v rámci procesu hodnoceńı ri-
zik přes Analýzu náklad̊u a př́ınos̊u rizika (Risk Cost benefit Analysis, RCBA)., kde
se proĺınaj́ı role rozhoduj́ıćıch autorit (tzv. decision-makers) s roĺı vědc̊u-analytik̊u.
Ve zbylých boxech jsou naznačeny daľśı obecné prvky procesu, který vždy vycháźı
z individuálńıch a společenských hodnot. Hlavńı d̊uraz práce je na ekonomickou
koncovku celého procesu, která je zahrnuta pod hodnoceńım a ř́ızeńım rizika a
pod závěrečné sestavováńı RCBA s analytickou zprávou pro zainteresované strany.
V rámci předchoźıch krok̊u jsou také stručně charakterizována vybraná aktuálńı
témata v rámci souvisej́ıćıch discipĺın, která jsou v rámci mezinárodńıch trend̊u i
lokálńıch aktivit bĺıže zkoumána v souvislosti s vlastńımi výzkumnými úkoly au-
torky v pr̊uběhu studia. Tento procesńı model tak obecně vymezuje tematické ob-
lasti, jejichž řešeńım se zmiňované discipĺıny zabývaj́ı v rozd́ılném rozsahu a za
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Nebezpečnost, zdroje rizik: 
druh a závažnost Individuální a společenské 

hodnoty: vnímání a postoje k 
riziku

Hodnocení a řízení 
rizika: optimalizace alokace 
vzácných zdrojů (lidských, 
finančních) při daných 
omezeních (rozpočtových, 
časových, prostorových)

Dávka - Odpověď: expozice 
a pravděpodobnost 
nežádoucího účinku

Rozmístění, přesun, kontakt 
nebo příjem rizika: expozice 
populace nebo dalších předmětů 
zájmu (budovy, zemědělská 
produkce, biotop)

RCBA: vyhodnocení přímých, nepřímých, 
hmotných a nehmotných rizik, nákladů a 
přínosů

Scénáře a 
nastavení  
podmínek pro 
jednotlivé 
varianty: výběr 
opatření 

Záměry a cíle  
RCBA (Analýzy 
nákladů a přínosů 
rizika) 

Analytická zpráva 
pro koncové 
uživatele s 
rozhodovacími 
pravomocemi a další 
klíčové aktéry

Obrázek 1.1: Schématické znázorněńı procesu integrovaného hodnoceńı rizika. Zdroj: (Ricci, 2006,
str. 74, obr. 3.1), přeloženo a upraveno autorkou.)

FARMAKOEKONOMIE

EKONOMIE 
ZDRAVÍ

HTA
HODNOCENÍ 
ZDRAVOTNICKÝC
H TECHNOLOGIÍ 

POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE EKONOMIE

ekonomické hodnocení léčiv a 
lékových terapií

hodnocení nákladové efektivity zdravotnictví pro 
potřebu rozhodování o efektivní alokaci zdrojů

hodnocení léčiv, zdravotnických přístrojů, diagnostických postupů a 
dále pak systémů zdravotní péče, procesů ve zdravotnictví a programů péče o 
zdraví

Obrázek 1.2: Schématické znázorněńı proĺınáńı discipĺın vstupuj́ıćıch do úlohy ekonomického
hodnoceńı zdravotńıch poškozeńı. Zdroj: (Whittington, 2008). Přeloženo a doplněno autorkou)
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pomoćı r̊uzných př́ıstup̊u a nástroj̊u. Integruj́ıćım prvkem je využit́ı matematicko-
statistických nástroj̊u, byt’ v r̊uzné mı́̌re a na odlǐsné úrovni.

Vědecké discipĺıny, které přirozeně zasahuj́ı do spotřeby finančńıch a v širš́ım
významu ekonomických zdroj̊u v souvislosti se zdravotńım poškozeńım jsou schema-
ticky vymezeny na obr. 1.2. Zelená barva znač́ı pr̊unik p̊uvodńıch oblast́ı a intenzita
barvy pouze slouč́ı k vymezeńı podskupin jednotlivých discipĺın.

1.2 Ekonomické následky - hodnoceńı poškozeného
zdrav́ı v současné světové vědě

Ekonomické dopady poškozeného zdrav́ı na společnost jako celek nebo i jednotlivce
neńı v současné době už jen záležitost́ı akademického světa, kde se v rámci mezi-
oborové spolupráce propojuj́ı technické, př́ırodovědné, medićınské a matematicko-
statistické vědecké discipĺıny. Jde o aktuálńı téma, jehož naléhavost aktuálně roste
na významnosti a t́ım roste i celospolečenská poptávka celou problematiku efektivně
řešit.

V rámci světových organizaćı a nadnárodńıch uskupeńı (EU, WHO, OECD,
WB) jsou aktuálńı témata dále rozpracovávána do rámcových zdravotńıch politik a
dále pak do jednotlivých regionálńıch uskupeńı. Pro WHO region Evropa je vedeńı
v Kodani, v Dánsku. V této části Evropy se obecně koncentruj́ı odborné instituce i
nadnárodńı organizace, jež spojuje tématika zdrav́ı.

Ekonomické aspekty péče o zdrav́ı jsou současné době jednou z priorit WHO.
At’ už sledujeme strategické dokumenty pro Evropskou rámcovou zdravotńı politiku
‘‘Zdrav́ı 2020’’ (World Health Organization, 2013), nebo nedávnou makroekonomic-
kou analýzu v dokumentu ‘‘Dopad Zdrav́ı na ekonomiku Evropské unie’’ (Suhrcke
et al., 2005, 2006), pokaždé naraźıme na potřebu objektivně kvantifikovat ekono-
mické dopady poškozeného zdrav́ı, a to z pohledu všech zainteresovaných stran a
hlavně transparentně.

Vědecká discipĺına, která bĺıže zkoumá tuto problematiku, se nazývá Ekonomie
zdrav́ı a již přes 40let systematicky buduje metodologii pro tento účel. Vycháźı
z neoklasického př́ıstupu ekonomie blahobytu ke zdrav́ı jako kĺıčového faktoru indi-
viduálńıho i celospolečenského blahobytu. Naléhavá potřeba analyzovat a efektivně
řešit ekonomické aspekty péče o zdrav́ı vyvstala v 70-tých letech v prostřed́ı tržńıho
hospodářstv́ı USA. V návaznosti na medićınské a př́ırodovědné discipĺın obor syste-
maticky rozv́ıjel svou metodologii a skrze následná regulačńı doporučeńı a analýzy
zdravotńıch politik zajǐst’oval kontakt s reálnými potřebami společnosti. Kromě to-
hoto makroekonomického př́ıstupu, se začaly metody ekonomie zdrav́ı uplatňovat i
na mikroekonomické úrovni a dokonce i v soukromé sféře při stanovováńı efektivity
léčebných př́ıpravk̊u a daľśıch medićınských technologíı.

Ekonomie zdrav́ı, na rozd́ıl od tradičně zaměřených odvětv́ı ekonomie, se odlǐsuje
rozsáhlým zkoumáńım rozsáhlých vládńıch intervenćı, obt́ıžně sledovatelnými nejis-
totami a s t́ım souvisej́ı potřebou řešit externality. Tato témata jsou v tradičńım
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CO OVLIVŇUJE ZDRAVÍ? (KROMĚ 
ZDRAVOTNÍ PÉČE)
životní prostředí, spotřební chování, životní 
styl, BOZP, vzdělání, příjem.  

ROVNOVÁHA TRHŮ
časová hodnota peněz, 
hodnota času a čekací doba, 
nemonetární mechanismy 
zrovnovážnění trhů a jejich 
vyrovnávací efekt 

POPTÁVKA PO ZDRAVÍ
Vliv A+B n poptávání zdravotní péče a 
bariéry  její realizace (cena, čas, 
formální bariéry), nastavení 
zprostředkovatele, potřeba

NABÍDKA ZDRAVOTNÍ PÉČE
produkční náklady, alternativní techniky 
produkce, substituce vstupů (práce, 
přístroje, léčiva etc), nastavení 
odměňování a pobídek od plátců

CO JE TO ZDRAVÍ? JAKÁ JE JEHO 
HODNOTA?
Pozorované atributy zdraví, indexy zdraví, 
Statistická hodnota života, metriky zdraví

HODNOCENÍ SYSTÉMU ZDRAVOTNÍ PÉČE 
JAKO CELKU
rovnost přístupu ke zdravotní péči, kritéria 
efektivnosti z pohledu alokace vzácných zdrojů 
(ekonomických i finančních), mezinárodní srovnání

MIKROEKONOMICKÉ 
HODNOCENÍ NA ÚROVNI 
LÉČEBNÉHO POSTUPU 
NEBO PREVENTIVNÍHO 
PROGRAMU
Analýzy nákladů a přínosů a 
nákladů a účinku 
alternativních způsobů 
zdravotní péče (volba stavu, 
místa, času a množství) ve 
všech stádiích (nález, 
stanovení diagnózy, léčba, 
následná péče atd.)

PLÁNOVÁNÍ, ROZPOČTOVÁNÍ A 
MONITOROVACÍ MECHANISMY
Hodnocení efektivity nástrojů sloužících k 
optimalizaci systému jako vzájemené 
působení rozpočtů, alokace prac. sil, 
standardizace, regulace a struktura 
pobídek, které jsou tímto systémem 
vytvářeny. 
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Obrázek 1.3: Schéma řešených úloh v rámci oboru Ekonomie zdrav́ı. Zdroj: (Williams, 1987).
Přeloženo a upraveno autorkou)

pojet́ı analýzy trhu zahrnuta v daleko menš́ı mı́̌re. Dále pak z pohledu tradičńıch
úloh hledáńı rovnováhy na všech trźıch řeš́ı silný vliv informačńı asymetrie, a to nejen
při měřeńı rizikovosti v př́ıpadě trh̊u se zdravotńım pojǐstěńım. Původńı zaměřeńı
výhradně na potřeby sledováńı efektivnosti z pohledu státu jako správce veřejných
finanćı určených na ochranu a péči o zdrav́ı se pak v pr̊uběhu posledńıch let posunulo
i směrem ke sledováńı potřeb a efektivńıch řešeńı i z pohledu jednotlivce a daľśıch
zainteresovaných stran.

Zp̊usob, jak vyjádřit vazby mezi základńımi tématy, které Ekonomie zdrav́ı
pokrývá, lze sledovat na obr. 1.3. Od boxu A tak lze sledovat postupně proces
větveńı a vzájemné závislosti mezi základńımi tematickými celky souvisej́ıćıch s eko-
nomickými aspekty zdrav́ı. Přehledový článek hodnot́ıćı 40 let ekonomie zdrav́ı
(Wagstaff – Culyer, 2012) pohledem bibliometrických ukazatel̊u analyzuje a hodnot́ı
rozvoj této vědecké discipĺıny. Nápadný je masivńı nár̊ust aktivity v posledńıch 10
letech, kdy otázka efektivńı alokace veřejných zdroj̊u při stále rostoućı ekonomické
náročnosti medićınských obor̊u začala vážně ovlivňovat organizaci zdravotnictv́ı
ve většině vyspělých evropských zemı́ a t́ım i k rozsáhlému zapojeńı odborńık̊u
př́ıslušných souvisej́ıćıch discipĺın jako např. veřejné zdravotnictv́ı, biomedićınské
inženýrstv́ı, farmacie apod.) Z metodicky pečlivého přehledu publikačńı činnosti
v rámci této discipĺıny nelze jednoznačně odvozovat kvalitu odborného zázemı́,
nicméně dominance anglosaských zemı́ je patrná ve většině hodnocených kate-
goríıch. Výrazný je nár̊ust publikačńı aktivity v oboru za posledńıch 8 let a nově
lze sledovat pr̊unik do oboru v rámci starých členských zemı́ EU, ale i asijských a
afrických zemı́. V tabulce 1.1 je uvedeno 25 nejaktivněǰśıch zemı́ podle h-indexu.

Daľśım významným jevem discipĺıny je evoluce vlastńıch tématických okruh̊u,
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Tabulka 1.1: Seznam 25 nejaktivněǰśıch zemı́ v oboru Ekonomie zdrav́ı podle h-indexu. Zdroj:
(Wagstaff – Culyer, 2012)

Stát Počet publikaćı Pořad́ı h-Index Maximum
citaćı

Pořad́ı

1 United States 10,995 1 189 4355 1

2 United Kingdom 2214 2 96 774 2

3 Canada 859 3 58 489 4

4 Netherlands 408 5 51 486 5

5 Sweden 260 8 46 237 11

6 Australia 467 4 36 415 6

7 Germany 331 6 34 358 8

8 Switzerland 226 9 31 403 7

9 Norway 133 12 30 223 12

10 Spain 289 7 28 513 3

11 New Zealand 128 13 24 154 20

12 Italy 155 11 20 72 27

13 Israel 64 20 19 305 10

13 Taiwan 97 18 19 89 24

13 France 199 10 19 157 18

16 Finland 64 20 17 186 15

16 Denmark 94 19 17 184 16

16 Belgium 109 17 17 71 28

19 China 113 14 15 104 22

19 South Africa 110 16 15 68 29

21 Ireland 63 22 13 219 13

21 Japan 113 14 13 75 26

23 Austria 28 28 12 96 23

24 India 63 22 11 105 21

25 Philippines 18 37 9 157 18

25 Greece 54 24 9 58 30
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Tabulka 1.2: Rozložeńı okruh̊u témat 50 nejcitovaněǰśıch publikaćı 4 nejaktivněǰśıch zemı́ v oboru.
Zdroj: (Wagstaff – Culyer, 2012)

Kanada Nizozemı́ Velká
Británie

USA

Zdrav́ı a jeho hodnota Health and its value 7 5 6 4

Efektivita a rovnost př́ıstupu Efficiency and equity 2 16 9 3

Deteminanty zdrav́ı a
poškozeného zdrav́ı

Determinants of health and
ill-health

5 3 4 12

Veřejné zdrav́ı Public health 2 4

Zdrav́ı a ekonomika Health and the economy 6 4 2 7

Zdravotńı statistiky a ekono-
metrie

Health statistics and econo-
metrics

2 2 3 7

Poptávka po zdrav́ı a zdra-
votńı péči

Demand for health and he-
alth care

4 1 3

Zdravotńı pojǐstěńı Medical insurance 2 3 1 4

Nab́ıdka zdravotnických
služeb

Supply of health services 2 3 3 1

Lidské zdroje Human resources 2 1 2

Trhy v rámci zdravotńı péče Markets in health care 2 2 1 1

Ekonomické hodnoceńı Economic evaluation 10 10 17 1

Celkem Total 46 49 47 49

Normalized Herfindahl index 0.100 0.163 0.185 0.113

které se zaměřuj́ı na d́ılč́ı řešeńı ekonomických otázek. Klasifikace témat je popsána
autory a d́ılč́ı témata jsou rozepsána v př́ıloze článku. Do hodnoceńı nebyly nijak
promı́tnuty publikace obecného charakteru, jako jsou učebnice a př́ıručky. Evoluce
rozložeńı témat v čase je zaj́ımavým ukazatelem, který zároveň reflektuje potřebu
společnosti a jej́ı následnou podporu v nalézáńı efektivńıch řešeńı.1 V posledńı době
lze sledovat mohutný nástup pr̊uniku matematicko-statistických obor̊u do oblasti,
který lze přič́ıtat rozsáhlému rozvoji informačńıch technologíı v oblasti zdravotnictv́ı.
Potřeba analyzovat a dále zpracovávat ohromné množstv́ı dat, která zdravotnický
systém generuje, se tak stala výzvou pro mezioborové technické discipliny.

1.3 Současná úroveň ekonomické roviny hodnoceńı
poškozeného zdrav́ı v České republice

Navzdory četným zkušenostem a velmi dobré úrovni organizace ochrany obyvatel-
stva před zdravotńımi riziky vyplývaj́ıćı ze znečǐstěného životńıho prostřed́ı Česká
republika podle informaćı shrnutých v článku (Wagstaff – Culyer, 2012) vykazuje
ńızkou úroveň aktivity v jakékoliv vymezené tématické oblasti. Ani jednou nebyla
v rámci tohoto článku hodnocena, nebo jinak zmı́něna Česká republika, stejně jako
daľśı nov́ı členové EU. V př́ıpadě České republiky jde o poměrně překvapivou situaci,

1Prvńım zdrojem publikaćı byla databáze 33,000 publikaćı v EconLit s JEL kódem ‘‘zdrav́ı’’.
Google Scholar data k citaćım byla sb́ıraná hlavně v červnu 2011 (80%). Seznam 50 nejcitovaněǰśım
publikaćım bylo přǐrazeno jedno z 12 výše uvedených témat, př́ıpadně byly kódovány jako ‘‘ne-
označené’’. Mezi ‘‘neoznačenými’’ byly publikace př́ılǐs obecné (např. učebnice a př́ıručky), dále
publikace bez ekonomického obsahu a publikace bez zaměřeńı na zdrav́ı i přes JEL kód ‘‘zdrav́ı’’.
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Tabulka 1.3: Rozložeńı tématickýxch okruh̊u 50 nejcitovaněǰśıch publikaćı v jednotlivých
dekádách. Zdroj: (Wagstaff – Culyer, 2012)

1970s 1980s 1990s 2000s

Zdrav́ı a jeho hodnota Health and its value 3 1 4 2

Efektivita a rovnost př́ıstupu Efficiency and equity 2 2 3 4

Deteminanty zdrav́ı a
poškozeného zdrav́ı

Determinants of health and
ill-health

2 4 6 9

Veřejné zdrav́ı Public health 2 5 2 6

Zdrav́ı a ekonomika Health and the economy 5 4 5 4

Zdravotńı statistiky a ekono-
metrie

Health statistics and econo-
metrics

1 5 9

Poptávka po zdrav́ı a zdra-
votńı péči

Demand for health and he-
alth care

3 3 3 1

Zdravotńı pojǐstěńı Medical insurance 9 3 4 3

Nab́ıdka zdravotnických
služeb

Supply of health services 12 9 3 2

Lidské zdroje Human resources 6 4 3 3

Trhy v rámci zdravotńı péče Markets in health care 3

Ekonomické hodnoceńı Economic evaluation 1 2 5 3

Celkem Total 45 41 43 46

protože sama WHO na základě socioekonomických parametr̊u a indikátor̊u zdra-
votńıho stavu obyvatelstva ji řad́ı do evropské oblasti A, společně s nejvyspěleǰśımi
zeměmi západńı a severńı Evropy.

Náskok a výhody, které česká odborná, technická i informačńı infrastruktura
předevš́ım v oblasti ochrany veřejného zdrav́ı nab́ıźı, jsou nevyužité a to navzdory
faktu, že současný svět spatřuje v prevenci a v budováńı jej́ı organizačńı a technické
infrastruktury významné řešeńı problému nár̊ustu výdaj̊u na zdravotnictv́ı, zejména
v sektoru akutńı zdravotnické péče.

Konkrétńımu rozbor stavu, ve kterém je Česká republika s řešeńım této pro-
blematiky, se budou podrobněji věnovat následuj́ıćı kapitoly. Jak vyplývá z rešerše
témat, tak obor ekonomie zdrav́ı a navazuj́ıćı obor ekonomika zdravotnictv́ı maj́ı tak
v tématu modelováńı následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na veřejné zdrav́ı pomoćı
socioekonomikcýh kategoríı významné slovo.
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2. Současný stav problematiky

Současný stav problematiky ve světě je dán celospolečenskou poptávkou po efek-
tivńı alokaci vzácných zdroj̊u v rámci ochrany životńıho prostřed́ı a lidského zdrav́ı.
Proĺınáńı př́ırodovědných a společenskovědńıch prvk̊u v obou výše zmı́něných
tématech je z metodologického hlediska výzvou pro vědeckou syntézu. Zároveň
všeobecně je problematika obou témat v zájmu i širš́ı neodborné veřejnosti a proĺıná
v sobě hodnoty individuálńı i celospolečenské. Logická je proto následná diverzifikace
témat a jejich zpracováńı s ohledem na potřeby koncového uživatele. Ekonomické
hodnoceńı v rámci témat souvisej́ıćı s ochranou lidského zdrav́ı škodlivým vliv̊um
životńıho prostřed́ı neńı v žádném př́ıpadě snahou o oceněńı zdrav́ı, lidského života
nebo př́ırody samotné jako celku. Role ekonomie a ekonomiky je optimalizace alo-
kace omezených zdroj̊u (finančńıch, lidských) na ochranu těchto neocenitelných
hodnot. Naneštěst́ı toto základńı sděleńı okamžitě zaniká, při prvńım letmém pro-
studováńı základńıch pojmů, jako je např. často diskutovaná Hodnota statistického
života (Value of Statistical Life, VSL) V rámci ekonomických teoríı je vztah zdrav́ı
a poškozeného životńı prostřed́ı obt́ıžně uchopitelný vzhledem k celé řadě neekono-
mických motiv̊u, které neumožňuj́ı efektivně využ́ıvat tradičńı analytický aparát, a
proto jsou vyv́ıjeny a dlouhodobě studovány postupy nové v rámci obor̊u Ekonomie
zdrav́ı, Ekonomie a ekonomika zdravotnictv́ı nebo Ekonomie životńıho prostřed́ı.
(Health Economics, Healthcare Economics nebo Environmental Economics). Tyto
vědńı discipĺıny vyv́ıjej́ı koncové ekonomické moduly interdisciplinárńıch metodik
integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik.

2.1 Interdisciplinárńı metodologie v oblasti integro-
vaného hodnoceńı zdravotńıch rizik

Prvńım krokem, který je nutné učinit při řešeńı problémů alokace zdroj̊u na ochranu
a péči o zdrav́ı, potažmo životńıho prostřed́ı, je vytvořeńı scénář̊u pro identifikaci,
charakterizaci a zhodnoceńı zdroj̊u zdravotńıch rizik a jednoznačné určeńı souvis-
lost́ı mezi aktivitou těchto zdroj̊u a zvýšeným výskytem př́ıslušného zdravotńıho
poškozeńı (tzv. inkrementálńı riziko zdravotńıho poškozeńı). Tyto př́ıstupy jsou
ned́ılnou součást́ı interdisciplinárńıch metodologíı v oblasti integrovaného hodno-
ceńı dopad̊u ekologických zátěž́ı na zdrav́ı a jsou postupně rozv́ıjeny v rámci celé
řady dlouhodobých a vzájemně provázaných mezinárodńıch projekt̊u EU DG Envi-
ronment, které tak udávaj́ı směr vývoje procesu modelováńı a hodnoceńı následk̊u
vlivu životńıho prostřed́ı skrze konsensus na úrovni rozsáhlých mezinárodńıch
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výzkumných týmů. V následuj́ıćı části bude uveden přehled těchto projekt̊u s jejich
nejvýznamněǰśımi výsledky a výstupy.

2.1.1 Metodiky integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik pro
rozsáhleǰśı regiony

Hodnoceńı ekonomických dopad̊u znečǐstěného životńıho prostřed́ı na lidské zdrav́ı
má z mezinárodńıho pohledu svá specifika a některých ohledech i politicky cit-
livý podtext např. při sledováńı přeshraničńıho ekonomického dopadu znečǐstěného
prostřed́ı, kde p̊uvodce znečistěńı je z jiné země než postižený subjekt. Z tohoto
d̊uvodu jsou pro potřebu mezinárodńıho srovnáváńı metodiky ekonomického hod-
noceńı odlǐsné. Jsou sledována relativně rozsáhlá územı́ a již v předchoźıch kroćıch
hodnot́ıćıho procesu jsou v rámci odhad̊u dopad̊u na zdrav́ı obyvatelstva četné
nejistoty, jež jsou v mezinárodńım kontextu v rámci předmětu hodnoceńı irele-
vantńı. Z lokálńıho hlediska však mohou poskytovat chybný signál daľśım možným
uživatel̊um, zejména při prosazováńı opatřeńı vedoućı k preventivńı a dlouhodobé
ochraně zdrav́ı. V následuj́ıćı kapitole tak budou představeny významné projekty
zabývaj́ıćı se vývojem metodologie a následně metodik pro integrované hodnoceńım
zdravotńıch rizik v mezinárodńım kontextu a obsahuj́ıćı ekonomické hodnoceńı zdra-
votńıch rizik pro účely mezinárodńıho srovnáváńı.

ExternE V rámci DG Research programu Joule byl již v roce 1991 financován
projekt ExternE (European Commission, 1998), identifikuj́ıćı a oceňuj́ıćı exterńı
náklady z výroby elektrické energie v rámci Evropy. Východiskem projektu Ex-
ternE je předpoklad, že exterńı náklady znečǐstěného ovzduš́ı, jsou takové náklady,
jež jsou dopadem produkčńı činnosti subjektu A (energetický pr̊umysl), ale hrazeny
jsou subjektem B (občané, stát). Hlavńım záměrem projektu bylo vyvinout metodiku
založenou na př́ıstupu sledováńı cesty vlivu polutantu (Impact Pathway Approach)
od znečǐst’ovatele k př́ıjemci. Ekonomickou část metodiky lze v principu připodobnit
ke sledováńı náklad̊u životńıho cyklu výroby elektrické energie, ale v nadregionálńıch
měř́ıtćıch s mezinárodńım dopadem. Navazuj́ıćı projekty doposud rozšǐruj́ı jednot-
livé části metodiky, včetně ekonomického hodnoceńı. Česká republika byla zapojena
pouze do implementačńı fáze na národńı úrovni.

Na základě navržené metodiky byl na IER Universität Stuttgart vyvinut soft-
warový nástroj EcoSense (IER Stuttgart, 1996), jenž je zde dále aktualizován a
využ́ıván pro potřeby navazuj́ıćıch projekt̊u. Softwarový nástroj EcoSense integruje
databáze umožňuj́ıćı sledováńı ekonomických dopad̊u znečǐstěného prostřed́ı na me-
zinárodńı úrovni. Implementace vyvinuté metodiky je prezentována v rámci hlavńıch
partnerských institućı. Výzkumná śıt’ zahrnuje v́ıce jak 50 výzkumných týmů z v́ıce
jak 20 zemı́ (za Českou republiku byla zjǐstěna spolupráce přes Centrum pro otázky
životńıho prostřed́ı Univerzity Karlovy, dále jen COŽPUK).

Z pohledu integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik je zaj́ımavý již ukončený
(2011) navazuj́ıćı projekt Health and Environment Integrated Methodology an Tool-
box for Scenario Assessment (HEIMTSA, 2009). Navazuje na Environment and He-
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alth Action Plan (EHAP) a rozšǐruje se tak o metody a nástroje hodnoceńı vlivu
na zdrav́ı (HIA) a cost benefit analýzy (CBA) tak, aby bylo možné efektivně a spo-
lehlivé posoudit jednotlivé scénáře celoevropských politik na zdrav́ı obyvatelstva a
životńı prostřed́ı. Dále projekt rozš́ı̌ril metodiku o daľśı okruh environmentálně-
ekonomických témat v oblastech zemědělstv́ı, dopravy, zemědělstv́ı, pr̊umyslu a
nakládáńı s odpady.

Ve stejném roce (2011) byl realizovaný projekt Integrated Environmental Health
Impact Assessment System (IEHIAS, 2011), který již představuje ucelený systém
včetně databáźı.

Rozš́ı̌reńı ekonomického hodnoceńı výše zmiňovaných metodik řešil v letech 2004-
2009 projekt New Energy Externalities Development for Sustainability (NEEDS,
2004) a v letech 2006-2008 projekt Clean Air for Europe Cost Benefit Analysis
(CAFE CBA, 2006). V letech 2007-2011 projekt A New Environmental Accoun-
ting Framework UsingExternality Data And Input-Output Tools for Policy Analysis
(EXIOPOL, 2007) představil nový rámec environmentálńıho účetnictv́ı využ́ıvaj́ıćı
data o externalitách a nástroje typu ‘‘input-output” pro analýzu efektivnosti mi-
nulých a současných politických rozhodnut́ı na úrovni EU. Projekt Cost Assessment
for Sustainable Energy Systems (CASES, 2006) pak detailněji rozvedli exterńı i
vlastńı náklady) na r̊uzné technologie výroby elektrické energie ve snaze o podchy-
ceńı celospolečenských náklad̊u. Pro ekonomické vyjádřeńı poškozeńı zdrav́ı byly
využity výstupy z NEEDS a dále dodatečné výpočty s pomoćı software EcoSense.

Výše uvedené projekty čerpaj́ı pro ekonomické hodnoceńı zdravotńıch dopad̊u
vstupy z p̊uvodńıch národńıch statických studíı (statických ve smyslu závěrečného
finančńıho vyjádřeńı v době studie). V pr̊uběhu národńı implementace metodiky Ex-
ternE byly jednorázově odhadnuty př́ımé a nepř́ımé náklady na jednotlivé zdravotńı
následky a ztrátu produkce. Pomoćı tzv. benefit transferu byla odhadnuta př́ıstupem
“ochoty platit” netržńı hodnota změny rizika zdravotńıho poškozeńı ze znečǐstěného
ovzduš́ı a s t́ım souvisej́ıćı ztrátou blahobytu. Takto finančně stanovené odhady jsou
v rámci výše zmiňovaných úloh integrovaného hodnoceńı využ́ıvány jako vstupńı
hodnoty pro oceněńı ekonomických dopad̊u zdravotńıch rizik. Pro časové a prosto-
rové rozlǐseńı hodnoty peněz jsou tyto odhady/vstupńı hodnoty dále upravovány
pomoćı makroekonomických ukazatel̊u r̊ustu produkce, př́ıpadně paritou kupńı śıly
nebo aktuálńım směnným kurzem. Kĺıčový ale z̊ustává fakt, že algoritmus stanoveńı
př́ımých a nepř́ımých náklad̊u už neńı do tohoto integrovaného hodnoceńı začleněn
a nevystihuje již dynamiku sektoru poskytováńı zdravotńı péče, která v současnosti
vykazuje při analytickém sledováńı ekonomických ukazatel̊u významnou aktivitu.
Do jaké mı́ry je při mezinárodńım srovnáváńı celkové ekonomické hodnoceńı citlivé
na tuto změnu ve vývoji náklad̊u na zdravotńı péči je otázka citlivostńı analýzy
v rámci celé metodiky ExternE a navazuj́ıćıch projekt̊u. Zodpovězeńı této otázky je
již mimo možnosti této práce.

REACH (Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemi-
cals) Př́ıprava nové směrnice EU a s ńı souvisej́ıćı rozsáhlé reformy v oblasti che-
mické bezpečnosti byla provázena celou škálou socioekonomických hodnoceńı, jejichž
součást́ı bylo i ekonomické hodnoceńı dopad̊u směrnice, jako projektu preventivńı
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ochrany, na zdrav́ı obyvatelstva. Podrobněji se těmito př́ıpravnými fázemi zabývá
ve své práci Cikrt (Cikrt et al., 2005). Nař́ızeńı vstoupilo v platnost 1. 6. 2007 a
vznikla tak povinnost výrobc̊um a dovozc̊um chemických látek o objemu produkce,
resp. dovozu větš́ım než je 1tuna ročně a které byly označeny za zdrav́ı škodlivé, po-
vinnost látku registrovat. Součást́ı samotné registrace konkrétńı nebezpečné látky je
stanoveńı socioekonomických dopad̊u plynoućı z jej́ıho už́ıváńı, př́ıpadně nahrazeńı.
Doporučená metodika takového hodnoceńı doposud nebyla uspokojivě stanovena.
Již stanoveńı expozičńıch scénář̊u pro běžnou populaci je zat́ıženo celou řadou ne-
jistot a t́ım pádem i ekonomické hodnoceńı se stává velmi citlivou složkou celého
procesu. V současné době pro nař́ızeńı týkaj́ıćı se regulace prokazatelně škodlivých
látek (např. ftaláty, viz SEAC 2012) neexistuje konsensus o skutečné možnosti sta-
noveńı plošného socioekonomického př́ınosu ani pro nař́ızeńı jako celek. Možnosti
stanovit př́ınos pro konkrétńı užit́ı v rámci např. výrobńıch proces̊u už jsou daleko
lépe kvantifikovatelné, nicméně neustále zat́ıžené velkou dávkou nejistot.

ESPREME Projekt navazuj́ıćı na metodologické závěry vycházej́ıćı ze série pro-
jekt̊u ExternE dále rozv́ıj́ı p̊uvodńı metodiku o rizika spojená š́ı̌reńım těžkých kov̊u
v rámci životńıho prostřed́ı. Doplňuje ekonomický modul o odhady ochoty platit
(willingness to pay, WTP) za sńıžeńı expozice těžkým kov̊um a analýzu náklad̊u a
př́ınos̊u (Cost Benefit Analysis, CBA) sńıžeńı výskytu těžkých kov̊u v Evropě. Jde
o d́ılč́ı řešeńı tématu integrovaného hodnoceńı vypouštěńı těžkých kov̊u v rámci
Evropy (FP6 EU 2003-7), kde za ČR opět dodávalo potřebné vstupy Centrum
pro otázky životńıho prostřed́ı Univerzity Karlovy. Podrobněǰśı informace o ńıže
zmı́něných projektech a jejich začleněńı do model̊u integrovaného hodnoceńı je pre-
zentováno na stránkách univerzity (viz. IER Stuttgart 2003a).

Model WATSON Systém multimediálńıho modelováńı WATSON (integrated Wa-
ter and Soil environmental fate, exposure and impact assessment model of Noxi-
ous substances) je vyv́ıjen k hodnoceńı dynamiky škodlivin v životńım prostřed́ı
včetně hodnoceńı jejich vlivu a konečného monetárńıho hodnoceńı dopad̊u p̊usobeńı.
Vycháźı z ExternE metodologie a p̊uvodně šlo pouze o rozš́ı̌reńı EcoSense modelu.
WATSON pokrývá p̊usobeńı škodlivin skrze vodu a p̊udu a to skrze požiti potra-
vin a pitné vody v prostorově rozlǐsených celoevropských podmı́nkách. Podrobněǰśı
informace jsou na stránce univerzity (viz IER Stuttgart 2003b).

MethodEx Projekt rozv́ıj́ı metody a práci s daty týkaj́ıćı se odhadu externalit spo-
jených se zdrav́ım a životńım prostřed́ı: harmonizuce a sd́ıĺı výstup̊u z již existuj́ıćıch
studíı (mimo studie týkaj́ıćıch se dopravy a energie). CAFE CBA (Clean Air for Eu-
rope Cost benefit Analysis) Projekt sleduje v širš́ım kontextu generováńı náklad̊u
ze znečistěného ovzduš́ı a to z pohledu prevalenčńıho. Jedná se o daľśı navazuj́ıćı
projekt vycházej́ıćı z metodiky ExternE a využ́ıvaj́ıćı pro ekonomické hodnoceńı
zdravotńıch následk̊u oceňovaćı modul vycházej́ıćı z národńıch implementaćı.

Série studíı navazuj́ıćıch na výstupy nástroj̊u vyvinutých na základě p̊uvodńı
ExternE metodiky obsahuje základńı ekonomické oceněńı zdravotńıch poškozeńı.
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Ekonomický modul pro vyjádřeńı exterńıch náklad̊u pomoćı nástroje EcoSenseWeb
V1.3 obsahuje pouze p̊uvodńı odhady vyjádřené v eurech v cenách roku 2000,
tud́ıž neumožňuje sledovat ani základńı dynamiku ekonomiky a už v̊ubec ne dy-
namiku ekonomiky péče o zdrav́ı. Hodnoty v ekonomickém modulu jsou statické
a mohou být upraveny indexem nár̊ustu cen v rámci sektoru zdravotnictv́ı nebo
alespoň o změny celkové cenové hladiny na úroveň hodnoceného roku harmoni-
zovaným indexem spotřebitelských cen (OECD: Harmonized Indices of Consumer
Prices, HICP) a následně převedeny pomoćı tržńıho směnného kurzu na korunu
českou (OECD: Market Exchange Rates). Pro potřebu přeshraničńıho hodnoceńı
odhady stále splňuj́ı sv̊uj účel, nejistoty nar̊ustaj́ı pouze v př́ıpadě výrazných a nerov-
noměrných nár̊ustu cen uvnitř sektoru zdravotnictv́ı nebo v rámci léčby konkrétńıch
zdravotńıch poškozeńı.

2.1.2 Metodiky integrovaného hodnoceńı rizik v rámci České re-
publiky

Česká republika má v rámci výše zmı́něných projekt̊u ze série ExternE kontaktńı in-
stituci v Centru pro otázky životńıho prostřed́ı Univerzity Karlovy (COŽP UK) Role
českého týmu v národńı implementaci bylo nastaveńı základńıch ekonomických me-
zinárodně srovnatelných vstup̊u. Ze závěrečné zprávy souvisej́ıćıho projektu v ČR
(Ščasný et al., 2005) je patrný velmi pečlivý př́ıstup k posuzované problematice
v poměrně náročných podmı́nkách neustále se měńıćıch princip̊u generováńı náklad̊u
ve zdravotnictv́ı. Odborný tým k tématu ekonomického hodnoceńı zdravotńıch do-
pad̊u přistupuje ryze technicky a pouze z pohledu tohoto projektu. Na daľśım roz-
voji problematiky ekonomického hodnoceńı zdravotńıch rizik se v omezeném roz-
sahu pod́ılej́ı pouze vybrańı členové týmu. Jedná s předevš́ım o daľśı implementaci
př́ıstup̊u ochoty platit a ochoty přijmout kompenzaci (willingness to pay/willingness
to accept, WTP/WTA) za změnu rizika zdravotńıho poškozeńı.

Systematické řešeńı lokálńıch specifik je tak částečně pokryto pracemi výše uve-
deného Centra pro otázky životńıho prostřed́ı při UK v Praze, a to z pohledu te-
orie ekonomie životńıho prostřed́ı a aplikace neoklasických metod ekonomického
hodnoceńı. Nicméně z pohledu praktické ekonomiky zdravotńıch systémů je pro
potřebu managementu zdravotńıho sektoru prakticky využ́ıváno empirických dat a
jejich analýz v rámci Národńıho referenčńıho centra. Právě analýza těchto dat je
prvńım a základńım krokem pro stanoveńı př́ımých náklad̊u spojených s určitou
diagnózou a sledováńı trend̊u nemocnosti v souvislosti s trendy nákladovosti je-
jich léčby je základńı a kvalitńı reference pro hodnoceńı efektivnosti preventivńıch
opatřeńı, zejména pokud jde o krátkodobé a střednědobé projekty péče o zdrav́ı oby-
vatelstva. Zde je minimálńı vliv daľśıch nejistot spojených s ekonomickým a techno-
logickým vývojem a dále s rozložeńım vlivu na ekonomické aspekty systému zdra-
votnictv́ı mezi jeho kĺıčovými aktéry, tak je schematicky znázorněno na na obr. 2.1
pro př́ıklad př́ımých náklad̊u.

Schematické a určitě ne zcela vyčerpávaj́ıćı podchyceńı významných vazeb mezi
aktéry, kteř́ı maj́ı kĺıčový vliv na základńı strukturu př́ımých náklad̊u na konkrétńı

15



STÁT
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data-> analýzy->informace
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poskytuje nezávislé analýzy pro 
tvorbu úhradových mechanismů

hradí zdravotní péči

hradí nadstandardní zdravotní péči

Obrázek 2.1: Schematické podchyceńı významných vazeb mezi aktéry, kteř́ı maj́ı kĺıčový vliv na
základńı strukturu př́ımých náklad̊u na konkrétńı zdravotńı následek v rámci českého zdravotńıho
systému

zdravotńı následek v rámci českého zdravotńıho systému je znázorněno na schématu
na obr. 2.1.

V př́ıpadě ČR se vymezeńı vazeb mezi jednotlivými aktéry systému zdravotńı
péče v rámci teoretických model̊u Ekonomie zdrav́ı lǐśı od praktické organizačńı
struktury systému financováńı zdravotńı péče. Ekonomické aspekty a zp̊usob finan-
cováńı zdravotńı péče souvisej́ı s provozováńım zdravotńıho systému jako celku a
jsou samostatným tématem, které již přesahuje rámec této práce. Nicméně je nutné
zmı́nit, že vytvář́ı výchoźı (a velmi dynamické) podmı́nky pro modelováńı následku
vlivu životńıho prostřed́ı na zdrav́ı v ekonomické rovině hodnoceńı.

2.2 Ekonomická rovina integrovaného hodnoceńı zdra-
votńıch rizik

Výstupem nástroj̊u sestavených na základě metodologických doporučeńı a metodik
popsaných v předchoźı části 2.1 jsou data o rozložeńı zdravotńıch následk̊u/dopad̊u
vyjádřených v mı́rách jako je např. př́ır̊ustek nově vzniklých zdravotńıch poškozeńı
v závislosti na změně koncentrace škodlivin v životńım prostřed́ı na populaci v pro-
storu a čase. Tato data je potřeba dále zpracovat pomoćı ekonomických metod,
které se lǐśı z hlediska jednotlivých aktér̊u (ve smyslu koncových plátc̊u) v rámci
systému zdravotńı péče. Za t́ımto účelem jsou sestavovány ekonomické moduly inte-
grovaného hodnoceńı rizik. Tyto moduly maj́ı zajǐstěné vstupy jednak z informačńıch
zdroj̊u zdravotnických systémů a dále ze studíı souvisej́ıćıch s nákladovou efektiv-
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nost́ı léčebných postup̊u (Zdroje dat pro tyto moduly budou popsány v kapitole 4).
Ćılem modul̊u je tedy poskytnout metodické postupy a metody pro sestaveńı odhad̊u
ekonomického zat́ıžeńı zp̊usobené znečǐstěným životńım prostřed́ım.

Ekonomické moduly je možné konstruovat jednak z pohledu společnosti jako
celku, což je d̊uležité pro tv̊urce zdravotńıch politik přesahuj́ıćıch regionálńı význam.
Dále pak z pohledu jednotlivých aktér̊u konkrétńıch zdravotńıch systémů. Vybrané
př́ıstupy a metody budou popsány v následuj́ıćıch částech.

2.2.1 Sledováńı ekonomické efektivity ochrany a péče o zdrav́ı
obyvatelstva

Pro potřeby mezinárodńıho srovnáváńı jsou v současné době použ́ıvané tři analytické
př́ıstupy, které názorně představuj́ı hlavńı pojet́ı teoretických koncept̊u v interdisci-
plinárńı praxi ekonomického hodnoceńı systémů ochrany a péče o zdrav́ı obyvatel-
stva. (Drummond, 2005). Čistý př́ıstup ekonomie blahobytu porovnává celkovou fi-
nančně vyjádřenou ochotu platit celé zainteresované populace za sńıžeńı rizika s hod-
notou programů, které toto riziko eliminuj́ı. Rozhodnut́ı na základě možného nedo-
ceněńı rizika kv̊uli nedostatečným informaćım tak zodpov́ıdaj́ıćı autority přenáš́ı na
společnost jako celek. Prakticky je uplatňováno tam, kde současná úroveň vědeckého
poznáńı neposkytuje relevantńı poradńı zázemı́ a občané maj́ı plnou kontrolu nad
financováńım zdravotńı péče pro relevantńı zdravotńı následky.

Druhý př́ıstup zohledňuje ve své analýze reálně dostupné, většinou veřejné,
prostředky a zdroje na př́ıpadné řešeńı vzniklých zdravotńıch následk̊u. Hodnotu pre-
ventivńıho programu pak porovnává s hypoteticky vzniklými v́ıcenáklady veřejného
zdravotnictv́ı, v př́ıpadě že riziko zdravotńıho poškozeńı nebude odstraněno. Zároveň
je preferováno hodnoceńı účinnosti programu přes změnu úrovně zdrav́ı pomoćı me-
trik zdrav́ı a ne přes ochotu platit (WTP), protože ta neodráž́ı reálnou schopnost
platit. Vybrané aspekty hodnocených ztrát tak jsou vńımány jako nevhodné až
zaváděj́ıćı pro vyjádřeńı ve finančńıch jednotkách.

Třet́ı analytický př́ıstup sleduje širš́ı kontext celospolečenské perspektivy a opět
potlačuje váhu ochoty platit, č́ımž zohledňuje fakt, že rozhodováńı této hypotetické
hodnotě je výrazně ovlivněno výš́ı př́ıjmů jedince a pod́ılem veřejných plateb za
zdravotńı péči. Doporučuje vyč́ısleńı náklad̊u v širš́ım kontextu oceněńı široké škály
následk̊u a takto je přehledně prezentovat kĺıčovým aktér̊um péče o zdrav́ı. Jde
o př́ıstup, který je podmı́něn širš́ım odborným zázemı́m, které již dlouhodobě syste-
maticky sleduje r̊uzné typy náklad̊u souvisej́ıćıch s poškozeńım zdrav́ı. V hodnoceńı
efektivnosti programů souvisej́ıćıch s ochranou veřejného zdrav́ı lze následně odvodit
rozd́ılné př́ıstupy odvislé od zp̊usob̊u praktické interpretace teoretických východisek
a postup̊u ekonomie blahobytu.
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2.2.2 Př́ıstupy pro sledováńı ekonomické efektivity léčby ve zdra-
votnictv́ı

Do oblasti medićıny vstoupilo sledováńı ekonomické efektivity jako reakce na ne-
ustále se zvyšuj́ıćı ekonomickou náročnost nových medićınských technologíı a po-
stup̊u a zároveň neustálý tlak obyvatelstva mı́t možnost tyto inovace využ́ıvat
ideálně v rámci veřejného zdravotnictv́ı. Tématika omezených zdroj̊u je v medićıně
všeobecně velmi citlivá a metodiky pro ekonomické hodnoceńı efektivity ve zdra-
votnictv́ı tento fakt respektuj́ı. Jakékoliv předsudky ze strany obyvatel i lékař̊u jsou
předmětem interpretace výsledk̊u a otázkou komunikace mezi lékaři a analytiky.

Sledováńı ekonomických dopad̊u souvisej́ıćıch s transferem nových poznatk̊u
v medićıně do klinické praxe na jednotlivé aktéry systému zdravotńı péče se
stalo neodmyslitelnou součást́ı zdravotnické praxe po celém světě. Systematické
řešeńı ekonomických aspekt̊u managementu zdravotńı péče v zahranič́ı tak vytvář́ı
z d̊uvod̊u rozpočtových omezeńı na zdravotńı péči bariéru proti tlaku nab́ıdky na
trhu s novými zdravotnickými technologiemi a léčivy na jedné straně a požadavky na
kvalitu a rovného př́ıstupu ke zdravotńı péči na straně druhé. Vážeńı dodatečného
medićınského př́ınosu oproti náklad̊um na zavedeńı nových medićınských postup̊u
je součást́ı běžného managementu u všech zainteresovaných subjekt̊u v rámci péče
o zdrav́ı.

The Cochrane Collaboration, Campbell and Cochrane Economics Methods
Group (celosvětově) je nezávislá organizace napojená na WHO, která systematicky
a relativně pružně reaguje na současné potřeby sledováńı efektivnosti v nových me-
dićınských postupech. Systematicky reviduje ekonomické metody a jejich aplikaci
na nejnověǰśı terapeutické postupy. Jistým zp̊usobem tak standardizuje vykazováńı
ekonomické náročnosti léčby a systematicky si vytvář́ı databázi referenčńıch eko-
nomických údaj̊u pro sledováńı trend̊u nákladovosti léčby konkrétńıho zdravotńıho
poškozeńı. Cochrane Collaboration vytvář́ı tzv. Cochrane Library a ta je zdrojem
systematických přehled̊u všech studíı k danému medićınskému oboru. Celá organi-
zace sdružuje v́ıce jak 33.000 dobrovolńık̊u z v́ıce jak 120 zemı́, kteř́ı systematicky
reviduj́ı a klasifikuj́ı publikace vztahuj́ıćı se ke všem oblastem medićıny. Ekono-
mická sekce přibyla teprve v nedávné době. Systematický a standardizovaný př́ıstup
této organizace nejen ke klinickému ale i k ekonomickému hodnoceńı léčebných po-
stup̊u představuje pro metodologii integrovaného hodnoceńı výrazné odlehčeńı při
hodnoceńı kvality vstupńıch dat a stanovováńı referenčńıch hodnot léčby určitého
zdravotńıho poškozeńı.

Obdobou Cochrane databáźı jsou daľśı národńı systémy, zejména v anglosaských
zemı́ch, které v posledńıch letech rozšǐruj́ı své národńı databáze klinických do-
poručených postup̊u o ekonomické moduly. Vı́ce k tématu standardizace zdravotńı
péče v českém jazyce uvád́ı ve své publikaci (Ĺıčeńık, 2009).
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2.2.3 Ekonomická rovina hodnoceńı zdravotńıch následk̊u v České
republice

Aktuálńı stav odborného řešeńı problematiky v České republice je neuspokojivý a
jen v omezené mı́̌re navazuje na celosvětový trend. Z historického hlediska finan-
cováńı zdravotnictv́ı v ČR nemá pro ekonomický aspekt ř́ızeńı zdravotńı péče silné
odborné zázemı́, resp. zcela chyb́ı jakákoliv odborná infrastruktura pro naplněńı me-
dićınských ćıl̊u za podmı́nek omezeného rozpočtu. To vede k řadě rigidit systému
a následným druhotným neefektivitám v alokaci finančńıch i lidských zdroj̊u. Svou
roli hraje i vnitřńı kultura medićınských obor̊u a věková struktura lidských zdroj̊u
v organizaćıch hlavńıch aktér̊u.

Kv̊uli nevyváženému rozvoji souvisej́ıćıch a navazuj́ıćıch discipĺın je obt́ıžné
zvolit za současných podmı́nek vhodný př́ıstup k ekonomickému hodnoceńı. Na
jedné straně má Česká republika výhodu d́ıky vysoké úrovni př́ırodovědných obor̊u
a historicky silné role státu v organizace ochrany veřejného zdrav́ı. Oproti tomu
stoj́ı současný trend postupného tř́ı̌stěńı této zavedené a stále funguj́ıćı organizace
ochrany a péče o veřejného zdrav́ı do několika resort̊u. To zp̊usobuje snižováńım
p̊uvodńıho náskoku a rychleǰśı tempo prosakováńı nežádoućıch tržńıch princip̊u
(market failure) do zdravotnictv́ı oproti pomaleǰśımu tempu zaváděńı efektivńıch
princip̊u a reguluj́ıćıch mechanismů zkoumaných v rámci Ekonomie zdrav́ı (přesněji
Health Economics) .

Sledováńı celkových náklad̊u na léčbu zdravotńıch poškozeńı je velmi náročná
discipĺına. Již sledováńı př́ımých náklad̊u na konkrétńı diagnózu patř́ı k náročným
úkol̊um a překvapivě v rámci České republiky tato na prvńı pohled základńı ekono-
mická analýza je plošně systematicky řešena až v posledńıch 5ti letech skrze aktivity
Národńıho referenčńıho centra, ale pouze pro př́ıpad akutńı l̊užkové péče.

Pro každou oblast zdravotńı péče jsou v současnosti v ČR vytvářena doporučeńı
a standardy, které sleduj́ı celosvětový trend v ř́ızeńı medićınských znalost́ı formou
klasifikace vědeckých d̊ukaz̊u každou konkrétńı diagnózu a to včetně náklad̊u spo-
jených s následnou léčbou.

Ojedinělým projektem v rámci ČR byla i tvorba modelu Ekonomika zdravotńı on-
kologické péče, které byla řešena v Masarykově onkologickém ústavu v Brně (?). Spe-
cifika onkologické péče, vysoká incidence onkologických onemocněńı a geometrický
r̊ust cen léčebných preparát̊u vyústil v tvorbu modelu pro vyhodnocováńı léčebné
a nákladové efektivnosti. Model byl zapracován do software a propojen s daľśımi
informačńımi systémy ve zdravotnictv́ı. Podobné projekty integrace ekonomických
a klinických dat ve zdravotnictv́ı reflektuj́ı masivńı nástup informačńıch technologíı
do oblasti zdravotnictv́ı a potřebu je dále analyzovat a hlavně interpretovat.

Potřeba věcných analýz náklad̊u na řešeńı poškozeného zdrav́ı vyvstává i na
trhu se zdravotńı péč́ı, kdy na jedné straně je neomezeńı poptávka po efektivněǰśıch
léčebných postupech i za cenu vyšš́ıho rizika neúspěchu a na straně druhé nut-
nost regulovat nab́ıdku farmaceutického a zdravotně-technického (Health techno-
logy) pr̊umyslu. Požadavek na hodnoceńı nákladové efektivity se v české legisla-
tivě poprvé objevil v roce 2008 ve vyhlášce č́ıslo 92/2008 Sb., o stanoveńı seznamu
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zemı́ referenčńıho koše, zp̊usobu hodnoceńı výše, podmı́nek a formy úhrady léčivých
př́ıpravk̊u a potravin pro zvláštńı lékařské účely a náležitostech žádosti o stano-
veńı výše úhrady, ve zněńı pozděǰśıch předpis̊u, což je prováděćı předpis zákona
č́ıslo 48/1997 Sb. Podle těchto předpis̊u mohou žadatelé o úhradu (obvykle držitelé
rozhodnut́ı o registraci) předložit Státńımu ústavu pro kontrolu léčiv (SÚKL) hod-
noceńı nákladové efektivity, ale má-li být nový lék hrazen z veřejného zdravotńıho
pojǐstěńı nesmı́ být dražš́ı než současná nejlevněǰśı alternativa (přestože jeho terape-
utický účinek bude vyšš́ı). Takto nastavená legislativa jen velmi omezeně reaguje na
základńı nár̊ust celkové cenové hladiny a daleko obt́ıžněji na technologický pokrok.
Touto problematikou se zabývá farmakoekonomie.

Farmakoekonomický pohled na situaci v České republice dokumentuje ve své
práci Minarč́ıková (Minarč́ıková, 2009) a pro vybraná léčiva ve své práci provedla
ekonomickou analýzu náklad̊u na medikaci spojenou s konkrétńı diagnózou z po-
hledu jednotlivých aktér̊u systémy zdravotńı péče- (pacient, pojǐst’ovna, ekonom
zdravotńı péče). Tato práce představuje farmakoekonomické analýzy jako ve světě
běžnou součást managementu zdravotnictv́ı, nicméně v prostřed́ı veřejného zdravot-
nictv́ı ČR se teprve v nedávné době začaly prakticky vyžadovat a to s minimálńımi
zkušenostmi a z toho vyplývaj́ıćımi četnými metodickými nepřesnostmi (zastaralé
metody, nesprávné užit́ı nových př́ıstup̊u).

V rámci SÚKLu jsou také nově prosazovány expertńı systémy a podp̊urné hod-
not́ıćı softwarové aplikace, které již standardně obsahuj́ı i modul pro ekonomické
hodnoceńı nového léčiva na základě výsledk̊u klinických studíı pro potřeby zdravotńı
péče. Nataveńı těchto systémů je ovšem už předmětem vyžaduj́ıćı vhled do oblasti
ekonomie zdrav́ı a jejich metod stanovováńı vstupńıch parametr̊u těchto systémů.
Zde opět vstupuje do diskuze ekonomie zdrav́ı a jej́ı nedostatečný vliv na rozhod-
nut́ı kĺıčových aktér̊u. Jako př́ıklad může posloužit nedávná debata nad SÚKLem
přijatou pevnou hranićı ochoty platit a následné protesty týkaj́ıćı se použit́ı tohoto
kritéria jako omezeńı pro zavedeńı nových léčiv na trh (Hájek, 2012).

Česká farmako-ekonomická společnost byla založena teprve v roce 2005 a jde
o dobrovolné nezávislé sdružeńı fyzických osob (hlavně lékař̊u a daľśıch pracovńık̊u
v oblasti zdravotnictv́ı), které si klade za ćıl kultivovat obor ekonomky zdrav́ı ze-
vnitř systému. Česká farmakoekonomická společnost je členem ISPOR (Internatio-
nal Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) a udržuje pravidelnou
spolupráci s obdobně zaměřenými organizacemi zejména sousedńıch zemı́. V roce
2013 však sdružeńı nevyv́ıjelo žádnou aktivitu.

Principy hodnoceńı zdravotnických technologíı se v nedávné době začaly řešit
v rámci uskupeni Health Technology Assessment (CzechHTA) a zázemı́ při ČVÚT.
Skupina je provázána s oborem Systémová integrace proces̊u ve zdravotnictv́ı na
Fakultě biomedićınského inženýrstv́ı Českého vysokého učeńı technického v Praze.
Soustřed’uje se zejména na HTA aplikované na zdravotnické prostředky v podmı́nkách
České republiky. Skupina uvád́ı jako sv̊uj hlavńı záběr hodnoceńı zdravotnických
technologíı (HTA), hodnoceńı systému poskytováńı a financováńı zdravotńı péče a
ekonomikou a managementem zdravotnictv́ı. Navazuje tak na aktivity daľśıch obor̊u
fakulty, orientuj́ıćı se předevš́ım na technická řešeńı v oblasti zdravotnictv́ı.
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V současnosti je v rámci ČR nejaktivněǰśı teprve v roce 2013 ustanovený In-
stitut pro zdravotńı ekonomiku a technology assessment o.p.s. (Institut for Health
Economics and Technology Assessment, IHETA). Jde o veřejně prospěšnou organi-
zaćı zabývaj́ıćı se podporou výzkumu, vzděláváńı a všeobecné osvěty v oblastech
ekonomiky a zdravotnictv́ı, farmakoekonomiky a sledováńı výsledk̊u zdravotńı péče
(outcomes research) a systematické hodnoceńı zdravotnických technologíı (health
technology assessment). Organizace vznikla v reakci na současnou zvýšenou potřebu
aplikace princip̊u zdravotńı ekonomiky/farmakoekonomiky/HTA do rozhodovaćıch
proces̊u v ČR. Daľśı d̊uvody vzniku tohoto uskupeńı je identifikace zásadńı překážky
pro využit́ı standardńı mezinárodńı metodologie: nedostatek kvalifikovaných osob a
neexistence studijńıch programů v dané oblasti. Rovněž je velmi limitováno zapojeńı
České republiky do mezinárodńı spolupráce, která v je v rámci Evropy velmi inten-
zivńı. Na základě této situace je tento Institut jako nevládńı, nezisková organizace
zaměřená na výzkum/vzděláváńı/osvětu ve výše uvedených oblastech.

Celkové hodnoceńı stavu problematiky v ČR lze hodnotit jako natolik kritické,
že i přes překvapivě ńızkou podporu ze strany státu vzniká celá řada nezávislých
organizaćı a uskupeńı v rámci samotného zdravotnického sektoru, které maj́ı potřebu
téma ekonomické efektivity v oblasti zdrav́ı systematicky analyzovat a specifické
principy ekonomie zdrav́ı implementovat a diskutovat na těch nejvyšš́ıch úrovńıch.
Neefektivita systému veřejného zdravotnictv́ı v kombinaci s jeho strategickou pozićı
z pohledu společnosti je citlivým tématem pro politiku a t́ım i obt́ıžným prostřed́ım
pro velké reformy. Jak trend naznačuje, tak rozvoj tématu muśı být iniciován a
udržován zevnitř systému, př́ıpadně z vněǰśıho prostřed́ı za podpory nadnárodńıch
uskupeńı sleduj́ıćı dlouhodobé společensky strategické zájmy v oblasti zdrav́ı.

2.3 Shrnut́ı současného stavu problematiky a daľśı
možnosti jej́ıho rozv́ıjeńı v ČR

Na základě předchoźıho zhodnoceńı stavu problematiky lze poukázat na d́ılč́ı témata,
která jsou v ČR pomoćı mezinárodně uplatňovaných metod z oblasti ekonomického
hodnoceńı zdravotńıch poškozeńı řešena. Jedná se předevš́ım o implementaci meto-
diky ExternE a navazuj́ıćıch projekt̊u pro potřebu mezinárodńı srovnatelnosti údaj̊u
za Českou republiku. T́ımto jsou mı́něny mezinárodně uplatňované metody ekono-
mického hodnoceńı zdravotńıch rizik a prvńı uplatněńı př́ıstupu ochoty platit na
územı́ ČR. Dále jde o projekty a analýzy Národńıho referenčńıho centra, které se
orientuj́ı na tvorbu nástroj̊u a definováńı postup̊u pro management zdravotnictv́ı a
celkové systematické ř́ızeńı efektivnost́ı zdravotńı péče. Je potřeba zmı́nit i farma-
koekonomické a HTA iniciativy uplatňuj́ıćı metody oceňováńı efektivnosti terapeu-
tických postup̊u a metod léčby.
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3. Předmět a ćıle disertačńı práce

Námět na disertačńı práci byl p̊uvodně úzce propojen s výzkumnou činnost́ı cen-
tra Pokročilé sanačńı technologie a procesy (ARTEC), kde byla v rámci ekono-
mického odděleńı řešena témata souvisej́ıćı s ekonomickou, technologickou a envi-
romentálńı efektivitou sanačńıho postupu. Ve striktně ekonomickém obecném opti-
malizačńım procesu tak hovoř́ıme o tzv. marginálńı analýze. 1 .Současné př́ıstupy
na úrovni integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik neakceptuj́ı při kvantifikaci
následk̊u ryze nákladový př́ıstup ale hovoř́ı o užitćıch. S přihlédnut́ım k analýze ri-
zika je ale např. existence záchranných služeb v současné společnosti d̊ukazem, že je
společensky neakceptovatelné, aby při jakékoliv vyšš́ı pravděpodobnosti zdravotńıho
poškozeńı (od 10-1)nebo při obt́ıžné kontrolovatelnosti rizika, nebyly vynaloženy i
řádově několikanásobně vyšš́ı částky, než jsou př́ıpadné odvrácené náklady na řešeńı
zdravotńıch následk̊u. Tento fakt je nutné zohledňovat předevš́ım při interpretaci
ekonomických aspekt̊u v souvislosti s charakterem rizika. Detailńı rozbor a klasifi-
kaci rizik z pohledu společnosti rozb́ırá ve své práci (Slovic et al., 1985).

Taková aplikace je pouze jednou z ukázek současného trendu v hledáńı ekono-
micky efektivńıch řešeńı veškerých témat souvisej́ıćıch s ochranou zdrav́ı obyvatel-
stva, s efektivitou veřejného systému zdravotńı péče, ale i s efektivitou d́ılč́ıch po-
stup̊u snižováńı nemocnosti a kontroly zdravotńıch rizik. Dimenze ekonomické efek-
tivity neńı v těchto rozhodovaćıch úlohách jediná, ale ekonomické zdroje jsou vždy
omezené a neustálé hledáńı konsensu o zp̊usob jejich využit́ı je jednotlivými aktéry
kv̊uli chyběj́ıćım základńım informaćım o efektivitě jejich aktivit často přeneseno
do stadia zcela nekonstruktivńıch debat s emotivńım kontextem. Tato práce tak
reaguje na potřebu systematicky zanalyzovat současné postupy a metody pro po-
skytnut́ı těchto chyběj́ıćıch základńıch informaci. Jedná se o informace z dat, která
jsou v současné době v rozsáhlé mı́̌re generována a mezi jednotlivými aktéry dále
integrována d́ıky zaváděńı moderńıch informačńıch technologíı do systému zdravotńı
péče.

Rozpracováńı tématu do rozsahu disertačńı práce bylo dále motivováno spolu-
praćı s prof. Pavlem Danihelkou, prof. MUDr. Vladislavem Klenerem a daľśımi,
při řešeńı úlohy stanoveńı statistické hodnoty života na základě objektivńıho ri-
zika předčasného úmrt́ı vlivem expozice ionizuj́ıćımu zářeńı pro potřebu aktualizace

1 Striktně z ekonomického pohledu je snaha nalézt takovou úroveň (sanačńıho) zásahu, kde
náklady na dodatečnou jednotku sńıžeńı koncentrace škodliviny (vyčistěńı) se rovnaj́ı dodatečné
jednotce odvrácených náklad̊u na řešeńı zdravotńıch poškozeńı. Tedy stanovit takový (sanačńı)
zásah, který je nezbytný pro zajǐstěńı minimálńıch zdravotńıch následk̊u obyvatelstva žij́ıćıho v de-
finované oblasti.
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vyhlášky SÚJB souvisej́ıćı s radiačńı ochranou. Dále byla motivace spolupraćı s Ing.
Janou Kučerovou, PhD. z Krajské hygienické stanice v Liberci při hledáńı vhodné
formy spolupráce s aktéry zdravotńı politiky Libereckého kraje.

Hlavńım ćılem práce je vypracovat metodiku pro určeńı následk̊u vlivu poškozeného
životńıho prostřed́ı na populaci ČR a t́ım i zvýšené nároky na efektivńı alokaci
vzácných zdroj̊u pro zajǐstěńı zdravotńı péče obyvatelstva. A to jak z pohledu zdra-
votńıch pojǐst’oven, státu, tak i obyvatelstva. Úkolem disertace je stanovit metodické
postupy práce s daty z dostupných databáźı pro stanoveńı základńıch socioekono-
mických kategoríı vyplývaj́ıćı ze zhoršeného zdravotńıho stavu postiženého obyvatel-
stva, resp. stanovit socioekonomickou hodnotu odvrácených následk̊u na zdravotńı
poškozeńı pro př́ıpad zlepšeńı stavu konkrétńıho faktoru životńıho prostřed́ı.

V rámci disertačńı práce je představena analýza dosavadńıch př́ıstup̊u a postup̊u
pro kvantifikaci a peněžńı vyjádřeńı následk̊u vlivu poškozeného životńıho prostřed́ı
na zdrav́ı populace v rámci specifických podmı́nek ČR a v zahranič́ı. Následně
jsou identifikovány a zhodnoceny využitelné zdroje vstupńıch dat pro sestaveńı
matematicko-statistického modelu (model̊u). Podrobně jsou diskutovány metodolo-
gické otázky týkaj́ıćı se současných př́ıstup̊u a metod řešeńı úlohy ve světě. Metodika
je ověřena na vybraných př́ıčinách zdravotńıch poškozeńı pro odlǐsné aktéry.

Povaha problému představuje propojeńı témat z toxikologie, epidemiologie, me-
dićıny a rizikového managementu s postupy a metodami matematické statistiky,
ekonomického modelováńı a informatiky.

Hlavńım př́ınosem práce je zpracováńı podklad̊u pro socioekonomické mode-
lováńı následk̊u zdravotńıho postižeńı obyvatel v d̊usledku p̊usobeńı vybraných fak-
tor̊u životńıho prostřed́ı, vypracováńı modelu procesu tohoto hodnoceńı a následně
t́ım u vybraných kategoríı následk̊u umožnit peněžńı vyjádřeńı př́ınos̊u regulačńıch
opatřeńı vedoućı ke změně expozice těmto faktor̊um.

Téma zpracovává stranu př́ınosu (benefitu) pro globálńı Cost-benefit analýzu
(dále jen CBA) projekt̊u a programů souvisej́ıćıch s ochranou a péč́ı o zdrav́ı oby-
vatelstva.

Předmětem výzkumu a ćılem disertačńı práce je stanoveńı algoritmu obecného
rázu použitelného pro daľśı matematicko-statistické modelováńı vývoje ekono-
mických následk̊u zdravotńıho poškozeńı zp̊usobeného enviromentálńı zátěž́ı.

Na základě metodiky lze zvolit vhodný př́ıstup k vyjádřeńı následk̊u v socioeko-
nomických kategoríıch podle sféry zájmu zadavatele. Hodnot́ıćı proces je následně
poskládán z jednotlivých modul̊u, dle požadované š́ı̌re analytického záběru a dle
dostupnosti vstupńıch údaj̊u.

Na dvou př́ıpadových studíıch budou představeny dva odlǐsné zp̊usoby mode-
lováńı následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na zdrav́ı populace.

V rámci prvńı studie je modelována expozice ionizuj́ıćımu zářeńı na hypotetické
populaci a s využit́ım napojeńı na dostupné statistické databáze je dále modelován
následek sńıžené produkce celé populace. Sledováńı daľśıch následk̊u je na základě
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tohoto př́ıstupu možné i v dlouhém obdob́ı, protože jsou do modelu zahrnuty i
základńı r̊ustové i diskontńı ekonomické nástroje.

Druhá studie vycháźı z vlivu znečǐstěného ovzduš́ı na zdrav́ı populace a sle-
duje na př́ıkladu okresu Liberec celou škálu socioekonomických kategoríı následk̊u
a modeluje ekonomickou zátěž vybraných respiračńıch onemocněńı na jednotlivých
skupinách populace pro veřejný zdravotńı systém na základě unikátńıch možnosti
systému DRG. Výstupy takto namodelovaných následk̊u tak lze využ́ıt pro stano-
veńı minimálńı hodnotu strany benefit̊u pro CBA při řešeńı optimalizace projekt̊u
a programů souvisej́ıćıch s ochranou a péč́ı o zdrav́ı obyvatelstva.

Doposud byly benefity stanovovány na základě ad hoc studíı, ale ty většinou měly
časově omezenou platnost a byly velmi pracné. Vzhledem k vzr̊ustaj́ıćım nárok̊um
na optimalizaci alokace ekonomických zdroj̊u, a to jak ve veřejném tak v soukromém
sektoru, je nezbytné sestavit takovou metodiku, která respektuje současné trendy
v managementu zdravotńıch rizik a v navazuj́ıćıch oborech, které souviśı se zdrav́ım
obyvatelstva. Takový metodický postup lze sestavit jen na základě integruj́ıćıho
př́ıstupu mezioborových discipĺın a př́ımou spolupráci s jednotlivými odborńıky,
aby bylo možné korektně propojovat a interpretovat epidemiologická, zdravotnická
a ekonomická data, která jsou všeobecně vńımaná jako citlivá.

Konečným př́ıjemcem ekologických rizik je pro předmět této práce člověk. Proto
na konci řetězce úlohy kvantifikace ekologických rizik stoj́ı vyjádřeńı následk̊u for-
mou socioekonomických kategoríı. Do těchto kategoríı řad́ıme nejen př́ımé náklady
souvisej́ıćı s léčbou , čerpáńım sociálńıch dávek nebo prevenćı, ale i ztrátu možnost́ı
plnit daľśı společenské funkce. Tato kategorie je v ekonomii pojmenovaná jako
Mezi zainteresovanými subjekty v rozhodovaćım procesu, tzv. kĺıčovými aktéry
je v současnosti pro komunikaci účink̊u p̊usobeńı škodlivin preferováno zejména
vyjádřeńı v peněžńıch jednotkách.

At’ už se jedná o problematiku bezpečnosti práce (hledáńı odpovědi na otázku,
zda podnikatelský subjekt má financovat bezpečnost práce svých zaměstnanc̊u nebo
náhrady pracovńıch úraz̊u), zdravotnictv́ı (porovnáńı efektu vynakládáńı finanćı na
prevenci proti náklad̊um léčeńı), formulaci požadavk̊u na stav životńıho prostřed́ı
(náklady odstraňováńı škod na životńım prostřed́ı proti náklad̊um na jejich zame-
zeńı) a daľśı, vždy proti sobě stoj́ı dvě základńı ekonomické kategorie: náklady a
užitek, který vynaložeńı těchto náklad̊u přináš́ı.

3.1 Př́ıstup k řešeńı

V kapitole 1 byl prezentován úvod do problematiky disertačńı práce. V kapitole 2 byl
stručně prezentován state-of-the-art v oboru integrovaného hodnoceńı zdravotńıch
rizik a modelováńı následk̊u až do ekonomické roviny hodnoceńı poškozeného zdrav́ı
ve světě a v České republice.

Na základě zhodnoceńı stavu problematiky v rámci prvńıch dvou kapitol je bĺıže
vymezen předmět disertačńı práce.
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V následuj́ıćı kapitole 4 bude prezentován současný stav problematiky z pohledu
metodologie formou analýzy současných metod a př́ıstup̊u ve světě a formou meto-
dologických poznámek vztažených k prostřed́ı České republiky.

V kapitole 5 jsou prezentovány p̊uvodńı výsledky disertačńı práce. Je zde
představena metodický diagram modelováńı následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na
zdrav́ı populace v podmı́nkách České republiky a vše je propojeno s metodologickými
závěr̊u vyplývaj́ıćıch z kapitoly 4.

V kapitole 6 jsou prezentovány vybrané matematicko-statistické nástroje, jež
představuj́ı vhodné pomocné prostředky k realizaci úlohy modelováńı následk̊u po-
moćı navrhované metodiky. Při výběru představovaných nástroj̊u byla zohledněna
jejich př́ımá souvislost nebo následná vhodná aplikace v př́ıpadových studíıch.

V kapitolách 7 a 8 je prezentováno použit́ı představené metodiky na 2 př́ıpadových
studíı.

V kapitole 7 se jedná o hodnoceńı vlivu ionizuj́ıćıho zářeńı a jeho dopady na
populaci jako celek. Modelované následky byly ztracené statistické roky života vli-
vem propuknut́ı onkologického onemocněńı a s nimi spojená ztracená produkce zo-
hledňuj́ıćı i tzv. pod́ıl nepodchycené produkce v současných běžných statistikách.
Tato studie je součást́ı práce, která byla tvořena ve spolupráci s řešitelským týmem
projektu “Analýza ekonomických a sociálńıch aspekt̊u významných v ř́ızeńı ochrany
před zářeńım” (Danihelka et al., 2007) V kapitole 8 je prezentována př́ıpadová studie
ekonomického dopadu vlivu polétavého prachu PM10 v Liberci se zaměřeńım na širš́ı
pojet́ı následk̊u v rámci obecných ekonomických kategoríı, tak jak jsou definovány
metodikami WHO. Studie je členěna na epidemiologickou a ekonomickou část mo-
delováńı a hlavńı d̊uraz je věnován rozboru oceňovaných následk̊u v mezinárodńım
kontextu a v kontextu ČR.

V kapitole 9 budou diskutovány zejména p̊uvodńı výsledky a př́ınosy disertačńı
práce společně s výsledky př́ıpadových studíı v souvislosti s navrhovanou metodikou,
a budou definovány doporučeńı pro daľśı výzkum jak z pohledu samotných metodo-
logických postup̊u tvorby navrhované metodiky, tak z pohledu praktických potřeb
koncových uživatel̊u.

3.2 Vymezeńı pojmů už́ıvaných v rámci řešeńı

V rámci této práce je využ́ıváno pojmoslov́ı, které vycháźı ze základńıch definic
vstupuj́ıćıch discipĺın. Důraz je přitom kladen na ekonomické kategorie, protože
modelováńı následk̊u je v současnosti vedeno až do ekonomické roviny a to nejčastěji
v peněžńıch jednotkách.

Pojmy z oblasti hodnoceńı zdravotńıch rizik vycháźı z epidemiologických a bi-
ostatistickych definic. V př́ıpadových studíıch je ponecháno pojmoslov́ı vycházej́ıćı
z pojmových zvyklost́ı z oblasti bezpečnostńıho inženýrstv́ı, resp. ochrany před ioni-
zuj́ıćım zářeńım a dále pak z metodiky “Hodnoceńı vlivu na zdrav́ı” (Health Impact
Assessment, HIA).
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Konkrétńı přesné vymezeńı definic následk̊u tak je vzhledem k ćıli práce - se-
staveńı obecné metodiky - kontraproduktivńı. Pouze je nutné upozornit, že jsou
zahrnuty následky v neǰsirš́ım možném pojet́ı a to jak z kategoríı deterministických,
tak stochastických. Od tohoto faktu se dále odv́ıj́ı i spolehlivost následných od-
had̊u převedených na peněžńı jednotky. Tomuto tématu je věnován prostor v me-
todologické části práce v kapitole 4. V rámci procesu modelováńı jsou postupně
sledovány kategorie následk̊u od epidemiologických, přes medićınské až po socioe-
konomické, přičemž posledńı kategorie v sobě má nejrozvinutěǰśı metodologii pro
peněžńı vyjádřeńı. Socioekonomické kategorie následk̊u jsou na základě př́ıslušných
vědeckých discipĺın pro každou zainteresovanou stranu sledovány v odlǐsných uka-
zateĺıch. Kategorie př́ımých náklad̊u spojených s poškozeńım zdrav́ı tak představuje
tradičně významný druh následku, nicméně tvoř́ı pouze jednu z mnoha ekono-
mických kategoríı. Bližš́ı kategorizace takto stanovených následk̊u a jejich peněžńıch
ekvivalent̊u je již nad rámec této práce i nad rámec potřeb koncových uživatel̊u
navrhované metodiky.

Pojem modelováńı a model je opět v této práci použ́ıván v kontextu souvisej́ıćıch
vědeckých discipĺın. Konkrétńı význam pojmu je posunut i v souvislosti s překlady
z anglického jazyka, protože jak vyplývá z rešerše v předchoźıch kapitolách předmět
této práce nebyl v českém jazyce doposud uceleně a systematicky popsán. Obecně je
pro tuto práci stěžejńı proces modelováńı a samotný př́ıklad realizace matematicko-
statistického model̊u je prezentován v př́ıpadových studíıch.
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4. Analýza prosťred́ı a současné
metodologie

V návaznosti na představeńı současného stavu problematiky bude dále rozvinuta me-
todologická část práce. V ńı budou představeny základńı koncepty hodnoceńı měřeńı
zdrav́ı a to z pohledu lékařských obor̊u i environmentálńıch obor̊u. Propojeńı budou
představovat ekonomické metody a zp̊usoby vyjádřeńı změn úrovně zdrav́ı nejen
ve finančńıch ekvivalentech, ale i v ekonomických hodnotách. Nezbytnou součást́ı
bude charakteristika jednotlivých metod a jejich vývoj v návaznosti na potřeby jed-
notlivých discipĺın které se snaž́ı komplexně uchopit nejen př́ımé finančńı toky, ale i
daľśı změny ve využ́ıváńı ekonomických zdroj̊u d̊usledku nemoci. Budou diskutovány
výhody a nevýhody jednotlivých metod a jejich spolehlivost v přesnosti koncových
odhad̊u peněžńıch ekvivalent̊u.

4.1 Ekonomické metody

Ekonomické metody pro hodnoceńı změny zdravotńıho stavu jsou náplńı každé dis-
cipĺıny, která souviśı s ochranou a péč́ı o zdrav́ı obyvatelstva. V této části jsou
představeny dominantńı př́ıstupy a z nich odvozené metody, které již nejsou v praxi
uplatňovány samostatně, ale stále tvoř́ı významné komponenty př́ıstup̊u souhrnných,
př́ıpadně tvoř́ı složky metodiky. Tyto př́ıstupy jsou rozčleněny nejen podle discipĺın,
na které navazuje, ale také z pohledu jednotlivých aktér̊u, kteř́ı do procesu hodno-
ceńı vždy s sebou přináš́ı specifické složky pro oceněńı. Z ekonomického hlediska pak
hovoř́ıme o tržńıch a netržńıch statćıch. Předmětem zájmu ekonomického oceňováńı
ve světě se staly v pr̊uběhu posledńıch desetilet́ı zejména netržńı statky. Jejich
hodnota je odhadována nepř́ımo a jsou zat́ıženy mnoha nejistotami. Vyč́ıslováńı
těchto hodnot v peněžńıch jednotkách tedy představuje na jednu stranu snahu o in-
tegruj́ıćı pohled na celkové skutečné ztráty vyplývaj́ıćı z poškozeného zdrav́ı, ale na
druhou stranu tento jednotný převod na společné jednotky vyvolává častá nedo-
rozuměńı a nepochopeńı interpretace takto źıskaných hodnot. Kvalitativně rozd́ılné
odhady a následná nemožnost nač́ıtat jednotlivě oceňované tržńı a netržńı složky (jak
bývá u př́ırodovědných discipĺın v př́ıpadě veličin se shodnými jednotkami obvyklé)
je jedno z př́ıkladných úskaĺı ekonomického pohledu na poškozeńı zdrav́ı. Členěńı
na makroekonomické a mikroekonomické (viz schéma WHO na obr. 4.1)je nutné
uvézt pro zachováńı celistvosti analýzy ekonomických koncept̊u. Nicméně tyto kon-
cepty a modely již přesahuj́ı rámec této práce, a nebudou dále rozeb́ırány, přestože
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Obrázek 4.1: Algoritmus pro volbu vhodné metodiky.

v rámci České republiky toto téma také nebylo doposud otevřené. Daľśı členěńı je
tedy přizp̊usobeno potřebám práce, která se zaměřuje na pohled jednotlivých aktér̊u
systému.

4.1.1 Př́ıstupy a metody pro pohled věrejné sféry

Veřejná sféra zastává v otázkách ř́ızeńı efektivńı alokace zdroj̊u v rámci zdravot-
nictv́ı a ve sledováńı ekonomického hodnoceńı zdravotńıch aspekt̊u péče a ochrany
veřejného zdrav́ı kĺıčové postaveńı. At’ už je to role nositele zdravotńı politiky,
regulátora trh̊u zdravotńı péče, vlastńıka významných zdravotnických zař́ızeńı
nebo zprostředkovatele úhrad za zdravotńı péči. Přehled metod hodnoceńı zdrav́ı
v následuj́ıćı podkapitole se týká zejména hodnoceńı dopadu na obyvatelstvo jako
celek.

Metoda sledováńı náklad̊u nemoci (Cost of Illness, COI)

Tato metoda se uplatňuje na sledováńı náklad̊u v rámci celé populace. Prošla
vývojem, kdy byly do konceptu postupně začleňovány daľśı složky ve snaze o ma-
ximálně komplexńı vyjádřeńı př́ımých i nepř́ımých ztrát spojených s nemoćı.
Nicméně stále neumožňuje sledovat vliv na společnost jako celek, tak jako makroeko-
nomické modely. Právě existence r̊uzných verźı této metody zp̊usobuje jistou nespo-
lehlivost, zejména při srovnáváńı jednotlivých studíı, kde neńı explicitně vyjádřeno,
které jej́ı komponenty jsou do celkové hodnoty zahrnuty. Daľśım úskaĺım je zaměřeńı
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Obrázek 4.2: Finančńı a ekonomické dopady nemoci a zraněńı na domácnosti. Zdroj: (Evans –
et al, 2009)

na nákladotvornou roli nemoci, ale nikoliv na kvalitu a efekt takto vynaložených
náklad̊u. To bývá daľśım vážným úskaĺım využ́ıváńı této metody, a proto již neńı
běžně využ́ıvána samostatně. Přesto představuje základńı koncept pro ekonomické
hodnoceńı d́ıky svému v́ıceúrovňovému analytickému př́ıstupu, které je znázorněn
na schématu na obrázku 4.2.

V současnosti jsou studie COI koncipovány na základě prevalenčńıho nebo inci-
denčńıho př́ıstupu.

Prevalenčńı p̌ŕıstup V rámci tohoto př́ıstupu je sledován ekonomický dopad všech
výskyt̊u dané choroby (včetně nových př́ıpad̊u pro daný rok)a společně s veškerou
atributivńı mortalitou v budoucnu převedenou na současné ceny. Atributivńı morta-
litou rozumı́me úmrt́ı prokazatelně př́ımo souvisej́ıćı s danou chorobou. Implikovaný
alternativńı scénář pak předpokládá, že se nevyskytovaly žádné předchoźı výskyty
či úmrt́ı před vztažným rokem a že se již nenastane daľśı nový výskyt nemoci v bu-
doucnu.

Incidenčńı p̌ŕıstup Ekonomický dopad je měřen ve smyslu současné hodnoty bu-
doućıch náklad̊u na nové př́ıpady onemocněńı a úmrtnost, a to od určitého časového
okamžiku. Alternativńı scénář předpokládá, že žádná nová onemocněńı nebo úmrt́ı
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Obrázek 4.3: Ekonomický přebytek a ztráta ve studíıch náklad̊u nemocnosti založených na pre-
valenci.

souvisej́ıćı s chorobou se v předem specifikovaném časovém obdob́ı nebudou vysky-
tovat, pouze předchoźı nemocnost z̊ustane.

Obecně pro praxi plánováńı programů prevence v rámci veřejného zdravotnictv́ı
WHO prezentována konstrukce studie na principu změny současného stavu pomoćı
srovnávaćı alternativńı incidence. Tak je studie citlivěǰśı v̊uči aktuálńım epidemiolo-
gickým trend̊um a alternativńı scénář je lépe připraven pro navazuj́ıćı, ekonomy pre-
ferovanou marginálńı analýzu př́ınosu (reprezentuj́ıćı mezńı př́ınos pro inkrementálńı
sńıžeńı rizika onemocněńı) a dále dlouhodobý vliv současné úrovně nemocnosti do
budoucna. Pro zachyceńı statického a v čase dynamického ekonomického dopadu ne-
moci slouž́ı výpočet současné hodnoty dlouhodobých budoućıch výdaj̊u při současné
úrovni nemocnosti. T́ım je vymezen pouze vliv konkrétńıho opatřeńı a realističtěji
lze hodnotit i následný ekonomický efekt.

Na obrázku 4.3. je prezentováno schéma principu studie na bázi změny preva-
lence pomoćı alternativńıho incidenčńıho scénáře včetně naznačeńı alternativńıho
dlouhodobého rozložeńı výdaj̊u na řešeńı zdravotńıch následk̊u. Červená linie na-
značuje úroveň produkce pro status quo. Oranžová linie představuje alternativńı
vývoj produkce za předpokladu absence nemoci X. Tmavě modrá linie současné
výdaje na zdravotńı péči pro status quo a světle modrá linie znázorňuje změnu ve
výdaj́ıch na péči o zdrav́ı kv̊uli odsunut́ı nemocnosti(akutńı léčba + preventivńı
výdaje). Šrafované plochy pak představuj́ı rozd́ıl ve výstupech a ve výdaj́ıch a to
jak absolutně (A) tak i v alokaci B, C ,D). Interpretace jednotlivých segment̊u je
následuj́ıćı:

A zvýšená produkce vlivem postupného vymizeńı choroby X

B sńıžené výdaje na zdravotńı péči zp̊usobenou nemoćı X v časovém intervalu t0−t1

C sńıžené výdaje na zdravotńı péči zp̊usobenou nemoćı X v časovém intervalu t1−tn

D zvýšené výdaje na zdravotńı péči zp̊usobenou nemoćı X po čase tn, kde přežiĺı
z obdob́ı t0 − t1 navyšuj́ı rizikovou populaci v budoućım obdob́ı.
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Komplexńı vypracováńı studie COI, tak jak prezentováno výše, neńı pro Českou
republiku zpracované ani pro nejrozš́ı̌reněǰśı zdravotńı poškozeńı. J́ıž se zač́ınaj́ı ob-
jevovat práce, které řeš́ı pouze jednotlivé složky celkových náklad̊u a často bývaj́ı
označovány jako studie COI. při interpretaci a daľśım využit́ı je tedy nutné zohlednit
mı́ru naplněńı všech požadovaných složek moderńıho př́ıstupu k COI a oddělit tak
studie z počátk̊u zaváděńı této metody.

Zavedeńı konceptu statistické ceny života

V západńıch zemı́ch, předevš́ım v USA již po v́ıce jak 20 let jsou pro závažněǰśı
regulačńı opatřeńı z dopadem na lidské zdrav́ı sestavovány Cost benefit analýzy
(dále CBA), kde na straně benefit̊u je monetárně vyjádřena hodnota uchráněných
(statistických) lidských život̊u, tzv. Value of Statistical Lives (dále V SL) nebo
v současnosti upřednostňovaný př́ıstup Value of Life Year (dále V OLY ). Ekonomické
hodnoceńı ztráty života bývá považováno za neetické, protože život člověka nelze
vyč́ıslit. Nicméně jak plyne z přehledu výdaj̊u na snižováńı rizika poškozeńı života
a zdrav́ı v nejr̊uzněǰśıch oborech, tak možnosti společnosti investovat do ochrany
lidského života budou vždy limitovány jej́ımi disponibilńımi zdroji.

Koncept V SL vycháźı z potřeby ocenit hodnotu rizika poškozeńı zdrav́ı nebo
života, resp. hodnotu jeho změny, které jsou následně porovnávány s konkrétńımi
náklady na plánované bezpečnostńı nebo regulačńı opatřeńı. Hodnota V SL neńı a
ani nemá ambice vyč́ıslit celkovou hodnotu života konkrétńıho jedince. Neńı možné
zjǐst’ovat za kolik jsme ochotni platit za ztrátu života. Nicméně lze sledovat, kolik
jsme ochotni zaplatit např. za bezpečněǰśı automobily, nebo lze se dotazovat kolik
jsme ochotni platit za r̊uzná bezpečnostńı opatřeńı na silnićıch. T́ım lze identifi-
kovat jakou hodnotu přǐrazuje jedinec nebo část společnosti malým změnám rizika
poškozeńı zdrav́ı. 1 Alternativńım vyjádřeńım hodnoty V SL je koncept VOLY. Ten
oceňuje každý rok očekávaného dožit́ı, nejčastěǰśı zp̊usob výpočtu V OLY je např.
dán vztahem V SLi/LEi, upravený o časové preference, př́ıpadně o kvalitu let života.
LEi je pr̊uměrná očekávaná doba dožit́ı pro věk i a V SLi je odhadnutá hodnota
V SL pro věk i.

Výraz V SL je často chápán jako jednoznačná konkrétńı hodnota, ale ve skuteč-
nosti je to pouze označeńı základńıho principu stanoveńı hodnoty, která je pokaždé
odhadnuta na základě zcela rozd́ılných podmı́nek. T́ım docháźı při daľśım použit́ı
tohoto odhadu k řadě nedorozuměńı. Existuje mnoho metod, kterak se dobrat
výsledné monetárńı hodnoty V SL a v závislosti na použité metodě se výsledné
hodnoty V SL několikanásobně lǐśı. Daľśı faktor, který výrazně ovlivňuje výslednou
hodnotu je povaha rizika, a v př́ıpadě vybraných metod i jeho individuálńı per-
cepce. V př́ıpadě snižováńı rizika úmrt́ı na základě principu V SL je př́ınosem sńıžeńı
pravděpodobnosti úmrt́ı postižené populace a ne hodnota život̊u, které bylo za-
chráněny dodatečně.

1 Pokud při sńıžeńı rizika úmrt́ı o 1/1000 je suma všech individuálńıch monetárńıch hodnot
změny rizika za skupinu 1000 jedinc̊u 2 mil. Kč, pak tato částka reprezentuje touto skupinou
vyjádřenou hodnotu jednoho odvráceného statistického úmrt́ı V PF (Value of Prevented Statistical
Fatality), což je pouze jiný název pro V SL.
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Př́ıstup z dlouho tradićı sahaj́ıćı až do 18. stolet́ı byl do 80-tých let 20.stol.
rutinně využ́ıván k hodnoceńı benefit̊u do CBA. Př́ıstup je založen na odhadu
ztrát ekonomické produktivity jedince, který je vystaven určitému riziku. Hodnota
V SL jedince je nahĺıžena z národohospodářské perspektivy jako diskontovaná suma
všech potencionálńıch př́ıspěvku jedince do národńı ekonomiky. V souvislosti s pro-
sazováńım nových ekonomických škol do politického rozhodováńı byl tento koncept
často kritizován pro nekonzistentnost s ekonomickou teoríı z pohledu neoklasické
ekonomie a teorie blahobytu je považován za nesprávný, nerespektuje individuálńı
preference jednotlivce a t́ım i preference společnosti. Je nutné ale připomenout, že
ekonomická teorie také řeš́ı neefektivńı alokaci zdroj̊u při asymetrických informaćıch.
Daľśı kritika byla oṕırána o etické hledisko použit́ı metody, které v tomto čistě prag-
matickém hledisku skutečně nemůže podchytit v celé š́ı̌ri veškeré ekonomické př́ınosy
individua.

Př́ıstup použ́ıvá metody založené na výpočtu ztracené produkce, ztracené
spotřeby nebo tržńıch cen.

Metoda ztracené produkce Vzorec pro výpočet lze převźıt např. od Freemana
(Freeman, 2003; Ščasný et al., 2005)

V SLHC =
T−t∑
i=1

πt+iEt+i

(1 + r)i
, (4.1)

kde πt+i je pravděpodobnost, že se jedinec dožije věku t + i, jestliže je stár t let,
Et+i jsou v p̊uvodńı interpretaci očekávané výdělky (př́ıjem z práce) jedince ve věku
t+ i, r je diskontńı mı́ra a T je věk odchodu do d̊uchodu a z trhu práce.

Nyńı lze odvodit hlavńı faktory vstupuj́ıćı do hodnoceńı ztráty produkce:

� Odhad změny produktivity čase;

� Odhad ekonomického vývoje cen a zároveň na arbitrárńı volbě výše diskontńı
mı́ry nebo diskontńı metody. Stanoveńı optimálńı diskontńı mı́ry, možnost
využit́ı tzv. “social discount rate”, viz (Pearce, 2000);

� Odhad počtu let ztracené produkce;

� Volba komponenty proměnné E (hrubá mzda, makroekonomická produktivita
práce [HDP per capita], čistá mzda, odvedená část mzdy, IPSV MPSV, Eu-
rostat, nepodchycená produkce)

Metoda ztracené spoťreby Nahĺıž́ı na jedince a jeho potřeby jako na p̊uvodce
veškerých ekonomických proces̊u. Vycháźı z teoretického předpokladu, že nejd̊uleži-
těǰśı determinantou spotřeby je bohatstv́ı, a proto ztráta potencionálńı spotřeby
předsta-vuje ztrátu bohatstv́ı společnosti. Propočty vycháźı ze statistiky rodinných
účt̊u, z údaj̊u o př́ıjmech a výdaj́ıch domácnost́ı. Teoreticky je metoda vzájemně za-
stupitelná s metodou ztracené produkce. Prakticky docháźı mezi těmito hodnotami
k rozd́ıl̊um zp̊usobeným specifiky spotřebńıho chováńı (např. obecný celosvětový
trend zadlužováńı).
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Metoda tržńıch náklad̊u Metoda sleduje vybrané výdaje spojené s poškozeńım
zdrav́ı. Někdy bývaj́ı zahrnovány př́ımé výdaje na léčeńı, které jsou podrobněji ro-
zepsány v kapitole o oceňováńı zdravotńıch újmy.

4.1.2 Př́ıstupy a metody pro pohled soukromé sféry

Soukromá sféra, reprezentovaná domácnostmi, má v otázkách ekonomických do-
pad̊u poškozeného zdrav́ı ve většině evropských zemı́ omezený vliv, protože finančńı
zajǐstěńı zdravotńı systémy jsou jako strategické sektory kontrolovány.

V př́ıpadě domácnosti je často obt́ıžné podchytit skutečnou ztrátu, protože řada
aktivit je netržńıho charakteru nebo prob́ıhá mimo prostřed́ı pozorovatelné běžnými
ekonomickými ukazateli. Formálně lze popsat tyto složky rozvinut́ım modelu (Bard-
han – Udry, 1999). Nepř́ımo lze tuto neformálńı produkci sledovat na populaci
pomoćı kontrolńıch mechanismů národńıch agregovaných dat. Pro praktické roz-
hodováńı se proto proto uplatňuj́ı hlavně př́ıstupy založené na ochotě platit, které
maj́ı robustńı teoretický základ v ekonomii blahobytu, nicméně praktická realizace
má zejména v podmı́nkách veřejného systému zdravotńı péče mladé tržńı ekonomiky
(jakou právě ČR je) omezenou vypov́ıdaćı schopnost.

Ztráta blahobytu vlivem poškozeńı zdrav́ı z pohledu domácnosti

Každá nemoc a zraněńı má vliv na domácnost, jehož skutečnou výši lze jen v omezené
mı́̌re nepř́ımo pozorovat v běžně vykazovaných statistikách. Proto je na obrázku 4.2
schématicky zobrazeno, co vše lze zahrnout pod jednu epizodu nemoci, či zraněńı.
Rozděleńı na finančńı a ekonomické toky mezi tržńımi a netržńımi vlivy je propo-
jeno pouze přes produkci a spotřebu. Při nemoci docháźı ke sńıžeńı produktivity
práce jak na pracovńım trhu (absence v zaměstnáńı), tak mimo trh v domácnosti.
Zároveň docháźı k omezeńı spotřeby běžných statk̊u, protože jsou ve zvýšené mı́̌re
konzumovány statky a služby souvisej́ıćı s nápravou zdrav́ı a zároveň muśı být po-
kryt chyběj́ıćı př́ıjem pro nutný chod domácnosti. Ten je pokryt bud’ z úspor, nebo
v dlouhém obdob́ı docháźı k prodeji majetku a využit́ı exterńıho financováńı pomoćı
p̊ujček. Formálně lze analyzovat dopad poškozeného zdrav́ı na domácnosti adaptaćı,
modelu (Bardhan – Udry, 1999).

Předpokládáme, že domácnost maximalizuje sv̊uj užitek (U) dle následuj́ıćı
funkce:

U = U(L,C,M), (4.2)

kde L je spotřeba volného času (leisure), C je spotřeba vlastńı produkce a služeb
(consumption of own production), a M je spotřeba tržńıch statk̊u a služeb (market
goods).

Pro funkci U plat́ı, že s rostoućım množstv́ım jednotlivých proměnných roste
i celkový užitek (prvńı parciálńı derivace jsou pozitivńı ) a s každou dodatečnou

35



spotřebovanou jednotkou dané proměnné se užitek snižuje (druhé parciálńı deri-
vace jsou negativńı) Mı́ra užitku z každé dodatečně spotřebované jednotky jakékoliv
proměnné je pozitivně závislá na mı́̌re užitku plynoućı ze spotřeby zbylých proměn-
ných. (Smı́̌seńı parciálńı derivace prvńıho řádu jsou také pozitivńı).

Omezuj́ıćı podmı́nky spotřeby jednotlivých komponent determinuj́ıćı užitek
domácnosti pak poṕı̌seme pomoćı následuj́ıćıch vztah̊u:

C = Cc (Lc, B, yc)−
∑

pcyc, (4.3)

M = wLw +
(
p0F (L0, B, yi)−

∑
piyi

)
−
∑

pcyc + E, (4.4)

a

L = T − Lw − L0 − Lc. (4.5)

Rovnice (4.3) Cc vymezuje produkčńı funkci pro vlastńı spotřebu domácnost́ı pro-
dukovaných statk̊u, které vyžaduj́ı práci domácnosti Lc, vlastńı výrobńı prostředky
domácnosti B (např. pozemek v př́ıpadě domáćı zemědělské produkce) a daľśı vstupy
yc. Tyto statky jsou nakupovány za cenu pc (přestože cena pc často nabývá hod-
notu 0). Rovnice (4.4) popisuje nákup tržńıch statk̊u na trhu vyplývaj́ıćı z prodeje
domáćı pracovńı śıly na trhu s otevřenou mzdou Lw za cenu w, dále čistou hodnotu
prodané domáćı produkce (např. úroda). Hotovostńımi výdaj

∑
pc yc a př́ıjmy z ne-

pracovńıch aktivit, které mohou nabývat pozitivńı nebo negativńı hodnotu. Čistá
hodnota prodané domáćı produkce je dána výstupńı cenou p0, množstv́ım prodané
produkce a cenou vstupu pi. Výstup je dán produkčńı funkćı F , kde L0 je vklad
práce domácnosti, B jsou vlastńı výrobńı prostředky domácnosti a yi jsou nakou-
pené vstupy. Na závěr rovnice (4.5) vysvětluje omezuj́ıćı podmı́nky. Omezený je
čas T na vlastńı aktivitu domácnosti. Ten se děĺı mezi spotřebu volného času na
výrobu na trhu směnitelných statk̊u LO, spotřebu netržńıch statk̊u LC a jakékoliv
daľśı výdělečné činnosti odměněné mzdou Lw. Tento jednoduchý rámec lze použ́ıt na
stanoveńı třech zp̊usob̊u uvažováńı o poškozeném zdrav́ı. Předpokládejme, že nemoc
redukuje množstv́ı času. Tato změna ovlivňuje veškeré složky rovnice (4.5) a t́ım i
všechny složky užitku a blahobytu domácnosti v rovnici (4.2).

Většina makroekonomické literatury se zaměřuje pouze na ekonomické dopady
poškozeného zdrav́ı skrze ztracenou nebo nemoćı indukovanou spotřebu tržńıch
statk̊u skrze přibližný odhad jejich pod́ılu z GDP. Nicméně tento př́ıstup nevy-
stihuje skutečnou výši ztráty blahobytu. Mı́rně rozš́ı̌rený pohled zahrnuje celkovou
ztrátu spotřeby skrze C a M (tržńıch i netržńıch statk̊u), ale i ten postihuje pouze
částečný dopad. Takže je potřeba zahrnout ještě třet́ı komponentu L, nebo-li ztrátu
spotřeby volného času. (představme si např. spánkovou deprivaci). Tyto komponenty
lze teoreticky měřit př́ımo a odděleně. Alternativńım př́ıstupem může být měřeńı
ztráty užitku U , který vyplývá z nemoci. A který je reprezentován změnami v C, M
a L. Tento druhý př́ıstup je nejúplněǰśı koncept ekonomického blahobytu z pohledu
ekonoma-vědce.
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Nyńı vložme do úvahy daľśı proměnnou. Zdrav́ı (Health, H) je taktéž obecně
považováno za př́ımý vstupńı parametr funkce užitku (Grossman, 1999). Produkčńı
funkce zdrav́ı je dána vztahem:

H = H (Lh, Ch) , (4.6)

kterou můžeme jednoduše interpretovat jako funkčńı vztah času vloženého domác-
nost́ı na péči o zdravé Lh a výdaji na se zdrav́ım souvisej́ıćı statky a služby Ch.
Funkci užitku U pak lze modifikovat do podoby:

U = U (L, C, Mh, H) , (4.7)

kde L je spotřeba volného času (leisure), C je spotřeba vlastńı produkce a služeb
(consumption of own production), Mn je spotřeba tržńıch statk̊u a služeb nesou-
visej́ıćıch s péč́ı o zdrav́ı (non-health market goods), H je zdravotńı stav (health
status). Omezuj́ıćı podmı́nky jsou následně formulovány ve tvaru:

C = Cc (Lc, B, yc)−
∑

pcyc, (4.8)

M = wLw +
(
poF (Lo, B, yi)−

∑
piyi

)
−
∑

pcyc − Ch + E, (4.9)

L = T − Lw − Lo − Lc − Lh, (4.10)

kde předpokládáme, že spotřeba statk̊u a služeb souvisej́ıćıch s péč́ı o zdrav́ı Ch
zvyšuje užitek nepř́ımo skrze vliv na H a nikoliv př́ımo. Domácnost muśı rozhodovat
kolik času věnuje spotřebě volného času , kolik na práci na produkci pro vlastńı
spotřebu C (resp. LC) a kolik na práci na daľśı tržně směnitelné produkci O (resp.
Lo)(nejasné), praćı za mzdu (Lw) a péči o zdrav́ı Lh. Muśı rozhodovat, které vstupy
z oblasti trhu s péč́ı o zdrav́ı poř́ıdit aby pozitivně ovlivnili C a M . V dlouhodobém
horizontu pak muśı rozhodovat, zda na vybrané vstupy spořit, nebo si na ně zap̊ujčit.

Odhad nepodchycené produkce

Praktické vyjádřeńı nepodchycené produkce lze odhadnout pomoćı celé řady nepř́ı-
mých metod. Odhad ‘‘úplné produkce’’ je téma úzce spojené se statistickými po-
stupy odhadu HDP a sledováńım Systému národńıch účt̊u (Fischer – Fischer, 2005).
V těchto oblastech tak docháźı k revizi základńıch postup̊u odhadu produkce a snaze
o nalezeńı postup̊u nových, zachycuj́ıćıch produkci přesněji.

Tabulka 4.1 zachycuje členěńı nepodchycené legálńı produkce, kde jsou přehledně
rozděleny prvky př́ıjmu domácnost́ı, které unikaj́ı zdaněńı a t́ım pádem se ani nijak
dále nepromı́tnou do HDP. Dále muśı být zmı́něny i ilegálńı složky produkce, jako
je obchod s drogami, zbraněmi apod., které také tvoř́ı jistý pod́ıl ‘‘úplné’’ produkce,
ale který už je z principu vyňat z kalkulaćı př́ınos̊u společnosti. Kompletńı členěńı
uvád́ı např. (Schneider, 2002).

Ve statistické terminologii je tato nepodchycená produkce označován jako Non-
observed Economy (NOE) a metody odhadu jej́ıho pod́ılu v ekonomice jsou v po-
sledńıch letech intenzivně zkoumány (Schneider, 2002; Feige – Urban, 2003) a daľśı
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Tabulka 4.1: Členěńı nepodchycené legálńı produkce. Zdroj: (Schneider, 2002)

Monetárńı transakce Nemonetárńı transakce

Daňový únik Obcházeńı
zdaněńı

Daňový únik Obcházeńı zdaněńı

Nehlášený př́ıjem ze
samozaměstnáńı: mzdy,
platy a daľśı majetek z
Nehlášené práce
souvisej́ıćı s legálńımi
statky a službami

Zaměstnanecké
slevy, dodatečné
odměny

Barter legálńıch statk̊u a
služeb

‘‘samoprodukce’’ pro
vlastńı spotřebu,
sousedská výpomoc

a následně zapracovávány do oficiálńıch metodik viz. (OECD et al., 2002; UNECE,
2008) a daľśı. V rámci Evropského společenstv́ı pak byly vypracovány ‘‘country stu-
dies,’’ které aplikovaly požadované postupy odhadu ‘‘úplné’’ produkce do podmı́nek
konkrétńı země. V České republice je ‘‘Informal economy’’ (dále informálńı ekono-
mika) diskutována v několika studíıch (Horáková – Kux, 2003; Hanousek – Palda,
2004).

Neshody zp̊usobené statistickými postupy Tématem neshod ve vykazovaných
statistických údaj́ıch o produkci se velmi podrobně zab́ıraj́ı statistické organizace
nadnárodńıho významu. Problematika odhadu ‘‘úplnosti’’ je podrobně rozeb́ırána
v oficiálńı př́ıručce OECD (OECD et al., 2002), k ńıž byla v roce 2005 vydána
směrnice Eurostatu s názvem ‘‘Guidelines to the Tabular Approach to Exhausti-
veness‘‘ (UNECE, 2008). V rámci pilotńıho projektu byl pro Českou republiku od-
hadnut pod́ıl informálńı ekonomiky vztažený k roku 1998 v rozmeźı 10-25% HDP
(Horáková – Kux, 2003). Vzhledem k tom, že OECD pro rok 2007 deklaruje daľśı
výzkumy týkaj́ıćı se postup̊u a vykazováńı NOE, stává se tak identifikace aktuálńıch
údaj̊u ćılem daľśı fáze projektu.

Metody a p̌ŕıstupy pro stanoveńı pod́ılu a vývoje informálńı ekonomiky Odhady
pod́ılu NOE na celkové produkci jsou neustále podrobovány četným reviźım. Přehled
základńıch př́ıstup̊u uvád́ı ve své studii Schneider (Schneider, 2002), kde děĺı metody
do 3 skupin. Na př́ımé, nepř́ımé a metodu dynamického modelu.

Př́ımé metody Mezi př́ımé metody se řad́ı Dotazńıkový pr̊uzkum a Daňový
audit. Mezi nejčastěǰśı zp̊usoby odhadu informálńıho sektoru patř́ı pečlivě sestavené
dotazńıkové pr̊uzkumy, založené na dobrovolném vypov́ıdáńı dotazovaných. Velkou
nevýhodou je úmyslné zkresleńı nebo neochota spolupracovat při sledováńı takto
citlivého tématu. Úspěšnost pr̊uzkumu se odv́ıj́ı od kvality sestaveného dotazńıku,
kde je dotazovaný v podstatě vyzván k přiznáńı podvodu. Přesto jsou tyto studie
realizovány.

Metoda daňového auditu je založena na nesrovnalostech mezi vykazovanými
př́ıjmy pro daňové účely a př́ıjmy naměřenými vybranými kontrolńımi propočty.
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V tomto ohledu představuj́ı jistý úspěch daňové kontroly, ale ty zdaleka nepostihuj́ı
námi požadovaný rozsah úniku produkce ze statistik.

Mezi výhody nepř́ımých metod patř́ı detailńı přehled o aktuálńı struktuře in-
formálńıch aktivitách a jejich nositeĺıch. K nedostatk̊um, které byly zmı́něny výše,
je nutné ještě zmı́nit nemožnost užit́ı př́ımých metod pro sledováńı vývoje informálńı
ekonomiky v dlouhém obdob́ı.

Ve studii VÚPSV (Horáková – Kux, 2003) pro ES je uvedeno, že př́ımé metody
nebyly doposud v České republice aplikovány.

Nep̌ŕımé metody Metody využ́ıvaj́ıćı makroekonomická data, ekonomické in-
dikátory a daľśı ukazatele, z kterých lze vyč́ıst vývoj informálńı produkce v čase (na
rozd́ıl od metod př́ımých). V současnosti rozlǐsujeme 5 indikátor̊u, které zanechávaj́ı
“stopy” ve vývoji informálńı ekonomiky:

� Nesrovnalosti ve národńıch př́ıjmech a výdaj́ıch.

� Neshody v oficiálńı a skutečné pracovńı śıle

� Transakčńı př́ıstup

� Př́ıstup založený na poptávce po měně

� př́ıstup založený na spotřeby elektrické energie (Electricity Consumption
Method- ECM) rozlǐsuj́ıćı 2 metody: metodu Kaufmann-Kaliberda a metodu
Lackó

Pro Českou republiku byly na v pr̊uběhu 90-tých let učiněny odhady informálńıho
sektoru využit́ım dvou posledńıch indikátor̊u. Vhodnost použit́ı obou metod ECM a
př́ıstupu založeném na poptávce po měně pro specifické makroekonomické podmı́nky
tranzitivńı ekonomiky (jakou Česká republika v době výzkumu nepochybně byla)
velmi podrobně diskutuje Hanousek a Palda ve své studii (Hanousek – Palda, 2004).

Srovnáńı výsledk̊u obou metod ECM je znázorněno v Tabulce 4.2, kde výsledky
studie (Johnson et al., 1997) využ́ıvá metodu Kaufmann-Kaliberda.

Revize metody ECM Poté, co byla metoda ECM rozsáhle kritizována jako
nevhodná pro výpočet NOE resp. TEA (Total Economic Activity) v tranzitivńıch
ekonomikách, prošla reviźı zaměřenou př́ımo na tranzitivńı ekonomiky ve studii (Fe-
ige – Urban, 2003). Revidované hodnoty jsou pro srovnáńı zanesené v tabulce 4.3.
Dynamika r̊ustu NOE a následně celé TEA pomoćı revidované ECM je pak podchy-
cena v tabulce 4.4. Zde je opět poukázáno na jej́ı slabé stránky, je zkoumána citlivost
metody na vstupńı hodnoty a poukazuje na dynamiku vztahu mezi oficiálńı a in-
formálńı ekonomikou v čase v závislosti na změnách, kterými tranzitivńı ekonomiky
v 90-tých letech procházely.

Metoda přináš́ı některé překvapivé výsledky a vzhledem k výše zmiňované cit-
livosti na vstupńı hodnoty jsou autory podrobně rozeb́ırány metodická úskaĺı této
velmi často využ́ıvané metody.
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Tabulka 4.2: Vývoj velikosti informálńıho sektoru (v % oficiálńıho HDP) v letech 1990-1995.
Zdroj: (Johnson et al., 1997; Hanousek – Palda, 2004)

Země Metoda 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Zdroj

ČR Spotřeba el. energie 6,7 12,9 16,9 16,9 17,6 11,3
JKS
1996

Spotřeba el. energie
domácnost́ı

15,2 19,9 15,4
L
1997

Mad’arsko Spotřeba el. energie 28 32,9 30,6 28,5 27,7 29
JKS
1996

Spotřeba el. energie
domácnost́ı

26,7 34,8 31
L
1997

Polsko Spotřeba el. energie 19,6 23,5 19,7 18,5 15,2 12,6
JKS
1996

Spotřeba el. energie
domácnost́ı

30,8 33 32,8
L
1997

Slovensko Spotřeba el. energie 7,7 15,1 17,6 16,2 14,6 5,8
JKS
1996

Spotřeba el. energie
domácnost́ı

11,2 14,7 12,3
L
1997

Tabulka 4.3: Odhady pod́ılu informálńıho sektoru na začátku transformace (v % ‘‘úplné
produkce’’-TEA). Zdroj: (Feige – Urban, 2003)

Země
Kaufmann/Kaliberda:
Johnson et al. 1989

Elat/Zinnes 1990 Feige/Urban 2003

Chorvatsko NA 22,8 22,8

ČR 6,0 6,7 6,0

Mad’arsko 27 27 27

Polsko 15,7 19,6 15,7

Slovensko 6,0 6,0 6,0

Slovinsko NA 22,8 22,8

Tabulka 4.4: Dynamika r̊ustu NOE a TEA v letech 1989-2001 revidovanou metodou ECM. Zdroj:
(Feige – Urban, 2003)

Země
Pr̊uměrný oficiálńı
r̊ust HDP

Pr̊uměrný r̊ust
informálńı ekonomiky

Pr̊uměrný r̊ust celkové
ekonomické aktivity
(TEA)

Chorvatsko -0,7 3,7 -0,2

ČR 0,4 10,5 0,7

Mad’arsko 0,8 -4,4 -0,4

Polsko 2,2 -78 -0,7

Slovensko 0,7 -2,3 -1,2

Slovinsko 2,0 16,2 3,8
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Vývoj neformální 
ekonomiky 

v čase
Xt

Xt-1

Y1t

Y2t

Y3t

Y4t

Ypt

Z1t

Z2t

Z3t

Z4t

Zkt

Příčiny Indikátory

pro Zit (i = 1, 2, 3, ...k) a pro Yjt (j = 1, 2, 3, ...p)

Obrázek 4.4: Schéma modelu DIMIMIC.

Tabulka 4.5: Velikost informálńıho sektoru ve vybraných tranzitivńıch ekonomikách. Zdroj:
(Schneider, 2002)

Země HNP v tržńıch
cenách
(US$, mld. 2000)

Informálńı
ekonomika v %
HNP 1999/2000

Informálńı
ekonomika
(US$, mld. 2000)

Informálńı
ekonomika v HNP
per capita

ČR 500,1 19,1 95,5 1002,8

Mad’arsko 440,6 25,1 110,6 1182,2

Polsko 1568,2 27,6 432,8 1156,4

Slovensko 187,7 18,9 35,5 699,3

Slovinsko 180,7 27,1 49,0 2723,6

Metoda dynamického modelu Snaha o vytvořeńı dynamického modelu je
přirozenou reakćı na nedostatky výše zmı́něných metod, kde každý jednotlivý in-
dikátor byl navržen tak, aby samostatně postihoval celkovou velikost a vývoj in-
formálńı ekonomiky. Je však zřejmé, že ve skutečnosti informálńı ekonomika má vždy
v́ıcero př́ıčin které maj́ı současný dopad na všechny tři základńı trhy –výrobk̊u a
služeb, práce i peněz. Model DIMIMIC (dynamic multiple-indicator multiple-causes)
představuje koncepčně zcela nový př́ıstup kdy ve jedné části modelu propojuje nepo-
zorované proměnné s pozorovanými indikátory a v druhé části specifikuje kauzálńı
vztahy mezi nepozorovanými proměnnými. Schéma modelu je naznačeno na obr. 4.4.
Nepozorovaná proměnná je právě informálńı ekonomika.

Odhad rozsahu informálńıho sektoru v rozsáhlé studii 110 zemı́ (viz Schneider
2002) je výsledkem př́ıstupu ECM, př́ıstupu založeného na poptávce po měně a
modelu DIMIMIC. Pro vybrané země je přehled takto vypočtených hodnot uveden
v Tabulce 4.5.
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Celková ochota platit (Total Willingness to Pay) WTP 1 

nepřímé náklady přímé náklady

WTP za vyhnutí se 
bolesti a utrpení 2

Hodnota 
ztraceného 
pracovního 
času 3

Hodnota 
ztraceného 
odpočinkového 
času

Zdravotní péče Speciální péče 4

placené přímo pacientem

placené nepřímo pacientem a 
zbytkem společnosti skrze 
zdravotní pojištění (případně 
pojistné bonusy, daně atd.)

placené zdravotnickým 
zařízením nebo lékařem

pro pacienta

pro pečující osobu 
(neplacená péče)

pacienta

rodiny a 
komunity

ad 1. uvedené složky lze uvažovat v souvislosti s hypotetickým scénářem podstoupení rizika zdravotního poškození bez 
možnosti jeho kontroly
ad 2  zvýšená nemocnost a další nežádoucí zdravotní poškození spojena s omezenými možnostmi zdravotní péče
ad 3. tato položka zahrnuje snížení nebo ztrátu schopnosti vykonávat produktivní činnost (placenou i neplacenou)
ad 4. péče o tělesně a mentálně postižené, speciální vzdělávání, rekvalifikace apd.... 

Obrázek 4.5: Komponenty celospolečenské ochoty platit dle US EPA.

Stanoveńı ‘‘úplné’’ produkce tak umožňuje systematicky snižovat nejistoty spo-
jené s odhadem př́ıjmů domácnosti nepř́ımými postupy. Pro úlohu sledováńı ztrát
v d̊usledku poškozeného zdrav́ı v př́ıpadě netržńıch složek tak odhad složky ne-
formálńı ekonomiky představuje jeden z vhodných náhrad za tradičně použ́ıvaný
ukazatel HDP. Nav́ıc z výše uvedených informaćı lze TEA v mnoha př́ıpadech
považovat za stabilněji se chovaj́ıćı ukazatel.

Př́ıstup ochoty platit

Předevš́ım od konce 70. let v západńıch zemı́ch převládaj́ı př́ıstupy založené na
WTP (willingness-to-pay) a WTA (willingness-to-accept) s od̊uvodněńım, že jde
o jediný př́ıstup, který má robustńı základy v ekonomické teorii blahobytu, kde
významnou roli hraj́ı individuálńı preference maximalizace užitku. Významnou
roli v tomto př́ıstupu hraje individuálńı vńımáńı rizika. Přestože př́ıstup stoj́ı na
silných teoretických základech, tak v praxi se potýká s celou řadou problémů. Tento
př́ıstup se v současnosti proĺıná všemi obory, které řeš́ı ochranu a péči o zdrav́ı. Jde
o v́ıcesložkový př́ıstup (viz obr. 4.5) a v rámci jednotlivých studíı lze často špatně
rozlǐsit, které komponenty WTP jsou konkrétně sledovány. Vliv hraje i nastaveńı
systému financováńı zdravotńı a sociálńı péče, kde pak docháźı u jednotlivc̊u ke
zkresleńı vńımáńı skutečné hodnoty jednotlivých složek. Samostatně se pak některé
složky metodicky obt́ıžně sleduj́ı a to zejména v př́ıpadě nepř́ımých náklad̊u.

Tento př́ıstup je založen na předpokladu, že individuálńı preference jedince se daj́ı
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odvodit z jeho chováńı na skutečném nebo hypotetické trhu, kde směňuje dodatečnou
jednotku svého života za jiné statky, jejichž hodnotu vyjadřujeme v peněžńıch jed-
notkách. Základńım předpokladem této metody je, že daný jedinec je dostatečně
obeznámen s př́ıslušnými riziky a tud́ıž nese plnou odpovědnost za nakládáńı se
svým zdrav́ım. Tento předpoklad je slabým mı́stem př́ıstupu WTP, kde v př́ıpadě
vybraných témat souvisej́ıćıch s ochranou lidského zdrav́ı vstupuj́ı do individuálńıch
preferenćı emoce, ned̊uvěra, nedostatečná informovanost a neúplné informace z ne-
spolehlivých zdroj̊u.

Ochotu platit lze odvodit metodou podmı́něného hodnoceńı (vycházej́ıćı ze sta-
novených preferenćı), hedonickou metodou a metodou preventivńıch výdaj̊u (analýza
projevených preferenćı, tzn. analýza tržńıho chováńı subjekt̊u). Viscusi (Viscusi –
Aldy, 2003) provedl přehledovou studii a meta-analýzu 100 studíı z posledńıch 30-ti
let stanovuj́ıćı VSL na základě dat o tržńım chováńı. Vyhodnoceńı rozsáhlé litera-
tury založené na odhadech VSL z dat z trhu práce v USA vedlo k intervalu VSL
mezi 4-9mil. USD. Stejné hodnoty jsou zjǐstěny i na základě dat z US trh statk̊u a
trhu s nemovitostmi.

Výše uvedená literatura byla analyzována kv̊uli stanoveńı implicitńı hodnoty
rizika poškozeńı zdrav́ı (bez ztráty života). Právě zkoumáńı těchto rizik je zcela
zaslouženě zaj́ımavé jako kontrola vlivu daľśıch rizik (jiných než ztráty života), která
vstupuj́ı do odhad̊u hodnoty VSL. Samostatná část byla věnována analýze do daľśıch
zemı́ s rozd́ılnými podmı́nkami na trhu práce. Obecně řadově se tyto odhady VSL
nelǐśı od odhad̊u studíı z USA. Mezinárodńı odhady jsou lehce nižš́ı než odhady
z USA, což lze přič́ıst pozitivńı d̊uchodové elasticitě při zohledněńı hodnoty rizik
ohrožuj́ıćıch život.

Projevené preference Na základě kritiky př́ıstupu lidského kapitálu se již od 70-
tých let 20.stol ekonomická literatura zaměřila na ukazatele ‘‘ochoty platit’’ (nebo
‘‘ochoty akceptovat’’) za změnu rizika úmrt́ı. Většina této literatury je zaměřena
na hodnoceńı rizika úmrt́ı skrze tržně vytvořené ‘‘rizikové př́ıplatky’’ pro riziková
povoláńı. Převážná většina studíı vznikala téměř výhradně v podmı́nkách USA. Po-
pularita ekonometrických postup̊u v USA je založena na dlouholeté tradici tržńıho
hospodářstv́ı, kde spousta cen na trźıch se statky a službami a na trhu práce je for-
mována v́ıceméně přirozeně po dobu v́ıce jak 150 let. V takovém prostřed́ı lze pak
odvozovat z chováńı subjekt̊u na trhu i celospolečenské ekonomické hodnoty. Jinými
slovy: užité ekonometrické metody pro tuto oblast jsou postaveny na základě eko-
nomických teoríı, které byly odvozeny z chováńı subjekt̊u dlouholetých tradičńıch
tržńıch ekonomikách. I přes teoretickou robustnost je aplikace této metody na ne-
funkčńıch nebo regulovaných trźıch značně obt́ıžná. (Např. pokud je výše rizikových
př́ıplatk̊u upravená vyhláškou.) ale v současnosti se pozornost uṕırá na daľśı rozvi-
nuté i rozvojové země s odlǐsnými socioekonomickým pozad́ım.

Druhou prošetřovanou oblast́ı jsou trhy s bezpečnostńımi a ochrannými produkty
a jejich následná analýza (např. bezpečnostńı prvky v automobilech, požárńı hlásiče
apd.)
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Hedonická metoda S využit́ım marginálńı analýzy umožňuje odhad ochoty platit
za změnu rizika. T́ımto lze pak monetárně vyjádřit dané riziko. Nejčastěji je ve světě
využ́ıvaná v tzv. ‘‘wage-risk’’ studies, jejichž aplikaci v ČR je testována v rámci
projektu VÚBP ‘‘Vliv změn světa práce na kvalitu života.’’ Metoda byla podrobena
četným reviźım ve snaze odfiltrovat četná zkresleńı, která ji prováźı. I přes veškeré
revize, stále neńı schopná podchytit specifické motivace spojené s volbou vybraných
povoláńı, která jsou riziková, náročná a ńıže ohodnocená.

V souvislosti s t́ımto př́ıstupem je často diskutována problematika ekonomet-
rie a vstupńıch dat pro odhad VSL. Jsou zde stále vedeny polemiky, jak nejlépe
izolovat z dat směnu změny rizika za peněžńı jednotky. Konkrétně do jaké mı́ry je
zaměstnanec ochoten akceptovat zvýšené riziko poškozeńı života a zdrav́ı za určitý
druh mzdové kompenzace. Metodiky už́ıvané v nejr̊uzněǰśıch studíıch často sleduj́ı
běžnou strategii odhadu bodu tržńı rovnováhy dle směny změny rizika.

Metoda podḿıněného hodnoceńı Metoda podmı́něného hodnoceńı (Contingent
Valuation Method, CVM) je založená na hypotetických preferenćıch jedince, který je
skrze dotazńıkové šetřeńı postaven pomoćı vhodně sestaveného scénáře před rozhod-
nut́ı na hypotetickém trhu. Preference jsou vyjádřeny skrze hodnoty WTP a WTA,
které jsou teoreticky zastupitelné, ale prakticky se až čtyřnásobně lǐśı. pro tento
rozd́ıl se nab́ıźı vysvětleńı v podobě rozd́ılného subjektivńıho oceňováńı rizika podle
jeho základńıch dimenźı uvedených v tabulce 4.6, kde právě kontrolovatelnost a ne-
vyhnutelnost jsou identifikovány jako d̊uležité charakteristiky subjektivńıho vńımáńı
závažnosti rizika. Hypotetičnost celé situace je předmětem časté kritiky, stejně tak
jako celá řada zkresleńı, která do odhadu hodnot vstupuj́ı skrze scénář dotazńıku.
I přes četné kritiky metoda nacháźı široké uplatněńı předevš́ım v oblastech environ-
mentálńı ekonomie, kde neexistuj́ı trhy pro tzv. neužitné hodnoty.

Subjekt je dotazován nejméně 4 možnými zp̊usoby kolik je ochoten platit (WTP)
nebo ochoten přijmout (WTA) jako kompenzaci za změnu svého zdravotńıho stavu.

1. WTP za zlepšeńı současného zdravotńıho stavu

2. WTP na prevenci zhoršeńı současného zdravotńıho stavu

3. WTA za nevyužit́ı př́ıležitosti ke zlepšeńı zdravotńıho stavu

4. WTA za budoućı zhoršeńı svého zdravotńıho stavu

Typ 1 a 2 byl masivně využ́ıván předevš́ım v západńıch zemı́ch v 90-tých letech, kde
tvořil základ pro vyč́ısleńı př́ınos̊u v Cost-benefit analýzách programů spojených
se zdrav́ım obyvatelstva. Př́ıstupy WTP/WTA jsou neustále kritizovány pro řadu
zkresleńı, která se do výsledné hodnoty promı́taj́ı (např. informačńı zkresleńı, stra-
tegické zkresleńı, metodické zkresleńı.) Daľśı d̊uležitou charakteristikou CVM je jej́ı
závislost na př́ıjmu dotazovaných. Relativńı náročnost.

Metoda CVM je založena na dotazńıkovém šetřeńı, kde respondent je postaven na
základě pečlivě připraveného scénáře do hypotetické situace na fiktivńım trhu, kde
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oceňuje změnu svého zdravotńıho stavu v peněźıch. Cenu stanovuje bud’ neomezeně
(open answer-OA) nebo je omezen dichotomickou dvoj-odpověd́ı se stanovenou dolńı
a horńı hranićı oceňováńı. Přestože by hodnoty WTP/WTA měly být pro jednotlivé
scénáře shodné, tak analýza provedených studíı ukazuje, že WTA je 5-6krát větš́ı
než WTP.

Přenositelnost výsledk̊u

Vzhledem k tomu, že př́ıstupy založené na WTP/WTA jsou časově, prostorově ome-
zené a měńı se v závislosti na druhu a charakteru rizika, je nutné zvážit použit́ı těchto
výstup̊u mimo p̊uvodńı kontext a zd̊uraznit tak významné nejistoty s t́ım spojené.
Podmı́nky transferu výsledk̊u jak mezi jednotlivými kontexty, tak mezi jednotlivými
zeměmi EU podrobněji analyzuje Pearce (Pearce, 2000). Tzv. ‘‘benefit transfer’’ je
definován jako využit́ı existuj́ıćıch informaćı z WTP/WTA studíı pro jiný specifický
záměr v novém kontextu. Evropská komise v současnosti řeš́ı hodnoceńı benefit̊u
v rámci EU15 i EU25, a proto téma ‘‘benefit transferu’’ je vysoce aktuálńı. Bene-
fit transfer řeš́ı transfer konkrétńıch benefit funkćı ekonometrických model̊u nebo
transfer samotných hodnot.

Samotná EC požaduje pro daľśı využit́ı těchto hodnot odborné posouzeńı
následuj́ıćıch témat:

� Do jaké mı́ry lze aplikovat v praxi pouze jednu hodnotu pro morbiditu a mor-
talitu bez ohledu na kontext?

� Jak se vypořádat se sociálńımi rozd́ıly a rozd́ıly v př́ıjmech?

� Jaké hodnoty VSL by měly být aplikovány pro Nové členy (týká se př́ımo
ČR)?

� Má být využ́ıvána hodnota VSL nebo VOLY?

� Jak maj́ı být výsledné hodnoty přizp̊usobeny v závislosti na kvalitě?

� Jak maj́ı být hodnoceny budoućı dopady?

� Jaké jsou hlavńı zdroje nejistot?

V tomto ohledu je nutné zmı́nit paradox, kde na jedné straně je nespravedlivé v sjed-
nocuj́ıćı se Evropě aplikovat pro r̊uzné země r̊uzné hodnoty benefitu vyplývaj́ıćı
z hodnoty odvrácených poškozeńı zdrav́ı, ale zároveň je nutné připustit, že hodnoty
WTP/WTA jsou formovány právě socioekonomickými specifiky dané lokality. Ta-
kový př́ıstup by nutně vedl k investováńı do ochrany a bezpeč́ı v zemı́ch s vyšš́ı VSL
a naopak k exportu znečǐstěńı a zdravotńıch rizik do zemı́ s nižš́ı VSL.

Tento ekonomický problém je potřebné podchytit na národńı i mezinárodńı
úrovni a ošetřit jeho vliv předevš́ım v oblasti mezinárodńıch investic. Téma rozd́ılných
požadavk̊u pro lokálńı a mezinárodńı potřeby již bylo probráno v jiné části textu a
hlubš́ı analýza této problematiky přesahuje možnosti této práce.
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Tabulka 4.6: Základńı dimenze rizika dle (Slovic et al., 1985)

dobrovolné nedobrovolné

běžné katastrofické

odložené okamžité

př́ırodńı člověkem zaviněné

známé neznámé,nové

kontolovatelné nekontrolovatelné

nutné zbytečné

jednorázové,př́ıležitostné kontinuálńı

Transfer jednotkových hodnot vs. transfer benefit funkćı V rámci ‘‘benefit
transferu’’ můžeme přeb́ırat jednotlivé hodnoty z primárńıch studíı, hodnoty z meta-
analýz primárńıch studíı nebo celou benefit funkci popsanou ekonometrickým mo-
delem pro celou populaci. Pearce dokazuje (Pearce, 2000), že neńı možné jednot-
livé hodnoty přeb́ırat bez jakýchkoliv úprav. Pravě tento nejjednodušš́ı zp̊usob -
‘‘vyp̊ujčeńı’’ - je i přes velká rizika velmi často praktikován. Z podrobněǰśıch analýz
vyplývá fakt, že i převzaté a pečlivě upravené hodnoty nedosahuj́ı kvalit primárńıch
studíı. Splněńı všech podmı́nek vedoućıch k spolehlivému transferu hodnoty, (ale i
benefit funkce) je v praxi téměř nerealizovatelné. I v rámci meta-analýz ze studíı
z minulosti docháźı k četným nepřesnostem, ale v tomto ohledu jsou v současné době
veškeré kvalitńı primárńı studie přizp̊usobovány pro potřebu daľśıch využit́ı v meta-
analýzách a transfer̊u do odlǐsných podmı́nek. Z rozsáhlého počtu meta-analýz pouze
tři zkoumaly možnost přizp̊usobeńı primárńıch studíı při dodáńı inkrementu rizika.
Model WTP pro r̊uzná onemocněńı sestavila na základě rozsáhlého výzkumu (Ca-
meron – DeShazo, 2013). Rizika se týkaj́ı konkrétńıch zdravotńıch poškozeńı a t́ım
respektuj́ı odlǐsné subjektivńı vńımáńı rizika. Podle celé řady výzkumů je definováno
v́ıce jak 8 dimenźı, nebo také faktor̊u, které významně ovlivňuj́ı vńımáńı rizika a
potřebu společnosti toto riziko snižovat nebo eliminovat. Mezi p̊uvodńıch 8 dimenźı
(Slovic et al., 1985) patř́ı vlastnosti popsané v tabulce 4.6.

Toto členěńı je známe v oblasti hodnoceńı rizika, nicméně v oblasti ekonomického
hodnoceńı rizika nebylo doposud provedeno dostatečné množstv́ı studíı, aby bylo
možné všechny tyto faktory náležitě zavést do modelu a kvantifikovat tak jejich
konkrétńı vliv na ochotu platit. Zde se právě dostává do konfliktu tradičńı eko-
nomický př́ıstup v definováńı ekonomického optima pomoćı marginálńı analýzy za
předpokladu racionálně se chovaj́ıćıho subjektu s realitou subjektivně vńımaného
rizika a ochoty společnosti platit, resp. neplatit za jeho sńıžeńı.

4.1.3 Diskuze metod ekonomického hodnoceńı

V následuj́ıćı části budou stručně shrnuty výhody a nevýhody jednotlivých př́ıstup̊u
a metod ke stanoveńı a interpretaci ‘‘hodnoty statistického života’’, nebo jinak řečeno
‘‘hodnoty odvráceného úmrt́ı’’. Pro oba zmiňované př́ıstupy (lidského kapitálu a
WTP-/WTA) je společné, že hodnota VSL s rostoućım věkem klesá a to jak v subjek-
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tivńım tak v objektivńım vńımáńı. S rostoućım př́ıjmem společnosti, či jednotlivého
respondenta hodnota VSL stoupá. Ani jeden z př́ıstup̊u neumožňuje přijatelné řešeńı
etických otázek spojených s efektivńı alokaćı zdroj̊u na odvráceńı zdravotńıch rizik
populace, pouze hodnoty odhadnuté př́ıstupem WTP/WTA přenáš́ı zodpovědnost
za rozhodnut́ı na projevech chováńı společnosti. Obecně však neńı systematicky
řešeno, jaký vliv na chováńı společnosti má konkrétńı charakter rizika, tak jak je
definován v tabulce 4.6.

Př́ıstup lidského kapitálu

Výhody Hodnoty źıskané touto metodou jsou z ekonomického pohledu zcela
nezbytné jako kalkulace potencionálńıch ztrát. Vyjadřuj́ı produkčńı potenciál jedince
jako protiváhu k náklad̊um na jeho ochranu.

Nevýhody Metoda je morálně diskutabilńı, kv̊uli vńımáńı člověka jako stroje
na práci, jehož cena je stanovena trhem práce. (s veškerými nedokonalostmi trhu
práce, které výslednou cenu deformuj́ı). Užit́ı výstup̊u této metody jako jediné roz-
hoduj́ıćı hodnoty již neńı běžné. Tvoř́ı pouze jednu dimenzi hodnoceńı. Vstupńı pa-
rametry pro tuto metodu jsou omezeny na sekundárńı data z oficiálńıch statistických
výkaz̊u. Metoda podchycuje pouze produktivńı členy společnosti, resp. oficiálńımi
statistickými výkazy.

Př́ıstup WTP/WTA

Výhody obecně Metoda respektuje individuálńı preference, má robustńı teo-
retický základ v ekonomii blahobytu, respektuje principy demokratické společnosti.
Zahrnuje mı́ru objektivńıho nebo subjektivńıho rizika pro konkrétńı scénář.

Nevýhody obecně Metody jsou odvozené na základě empiricky podložených
mechanismech trhu. (‘‘̌sité na mı́ru’’ tradičńım tržńım ekonomikám s minimálńım
‘‘zkresluj́ıćım’’ vlivem sociálńıho systému. Vycháźı tak z předpoklad̊u znalosti hod-
noty zdrav́ı a náklad̊u spojených s péč́ı o zdrav́ı. Reálném prostřed́ı je zde silné
zkresleńı zp̊usobené např. systémem veřejného zdravotnictv́ı.

Hedonic Wage Metoda je založená na sledováńı vztahu objektivńı mı́ry rizika
na pracovǐsti a výš́ı platu na reálném trhu práce. Za pomoćı ‘‘kompenzačńıho di-
ferenciálu’’, tzn. rizikového př́ıplatku pak odvozuje jak jednotlivec zvýšené riziko
oceňuje a na základě sumace pozorovaných výš́ı rizikového př́ıplatku odvozuje hod-
notu odvráceného zdravotńıho poškozeńı (VSL) pro konkrétńı objektivńı riziko.
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Výhody Mezi výhody patř́ı možnost odvodit VSL ze sekundárńıch dat po-
rovnáńım objektivńıho rizika spojeného s určitým rizikovým druhem povoláńı a
srovnáńı výše požadované mzdy v tomto konkrétńım odvětv́ı činnosti.

Nevýhody Nedokonalosti na trhu práce a t́ım i ‘‘̌sum’’ v monetárńım vyjádřeńı
projevených preferenćı ve výši mzdy a ve volbě povoláńı. V rámci ČR byl pozorován
i významný rozd́ıl ve vńımáńı objektivńıho a subjektivńıho rizika v rámci popu-
lace a včetně netržńıch voleb povoláńı jako je např. přirozená inklinace k rizikovým
povoláńım bez nároku na rizikový př́ıplatek. Při aplikaci v reálných podmı́nkách
naráž́ı na ńızkou informovanost o objektivńı mı́̌re rizika a dále na individuálńı
percepce rizika. V rámci ČR je nav́ıc obecně omezená dostupnost reliabilńıch a
přetrvávaj́ıćı zkresleńı ve výši mezd z minulých let.. Daľśı zkresleńı jsou zp̊usobena
vlivem mimotržńıch sil (diskriminace, protekce ze známosti). Výsledky źıskané po-
moćı této metody nelze využ́ıt pro obecnou populaci, pouze pro profesionálńı ex-
pozici konkrétńım rizik̊um, protože ta jsou zde plně kontraktováno pomoćı zvýšené
mzdy nebo-li rizikového př́ıplatku.

Metoda podḿıněného hodnoceńı CVM Metoda je postavena na vyhodnoceńı
chováńı respondenta na hypotetickém trhu. Konkrétně jsou sledovány směny přijet́ı
výše kompenzace/platby na základě změny rizika úmrt́ı nebo zdravotńıho poškozeńı.

Výhody Respektuje individuálně vńımané riziko a t́ım lze sledovat vńımáńı a
postoj většinové společnosti v̊uči konkrétńımu zdravotńımu poškozeńı v konkrétńım
scénáři. Nepř́ımo oceňuje nepohodĺı a utrpeńı a t́ım i určité charakteristiky rizika.

Nevýhody Mezi významné nevýhody patř́ı vysoké nároky na sestaveńı hypote-
tického scénáře a sestaveńı srozumitelného dotazńıku. Je zde vysoká pravděpodobnost
vlivu zkresleńı zp̊usobená nedokonalými informacemi nebo potřebou velmi speci-
fických znalost́ı pro komplexńı pochopeńı problematiky. Zkresleńı jsou podrobně
klasifikována a popsána v literatuře. U respondent̊u bývá překážkou nedostatečná
informovanost o problematice a omezená schopnost rozlǐsovat změny velmi ńızkých
pravděpodobnost́ı rizika v rámci nab́ızených alternativńıch scénář̊u. Doposud bylo
publikováno minimum studíı sleduj́ıćı mı́ru vliv základńıch dimenźı rizika na ochotu
platit.

Využit́ı p̌ŕıstupu WTP/WTA v ČR V České republice neńı zakotveno vńımáńı
hodnot veřejných služeb zdravotńı péče a celé řady daľśıch př́ımých i nepř́ımých
náklad̊u vyplývaj́ıćı z poškozeného zdrav́ı , tak jako je tomu v př́ıpadě tradičńıch
tržńı chováńı. A i v těchto zemı́ch metody neustále procházej́ı vývojem a jsou
součást́ı porovnáńı s daľśımi možnými př́ıstupy (viz Tabulka 4.7). Proto hroźı zkres-
leńı hodnot kv̊uli specifickému nastaveńı trhu (vńımańı hodnoty zdravotńı péče,
vńımáńı tržńı hodnoty zdrav́ı). Možnosti uplatněńı př́ıstupu WTP rámci České re-
publiky je teprve od roku 2004 zkoumáno v rámci Centra pro otázky životńıho
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Tabulka 4.7: Srovnáńı př́ıstup̊u COI a WTP pro př́ıpad znečistěńı z ovzduš́ı dle (Seethaler et al.,
1999) health metrics

Zdravotńı stav VTP
(1996 EUR)

COI
(1996 EUR)

Poměr
WTP/COI

Hospitalizace s respiračńımi
onemocněńımi

7870 na přijet́ı 7910 na přijet́ı 1

Hospitalizace s kardiovaskulárńımi
onemocněńımi

7870 na přijet́ı 9700 na přijet́ı 0.8

Chronická bronchitida
(dospěĺı > 25 let)

209 000 jeden př́ıpad 3300 jeden př́ıpad 63

Zánět pr̊udušek
(děti < 15 let)

131 na jeden př́ıpad 33 za př́ıpad 4

Astmatici: astmatické záchvaty
(osoba den)

31 na jeden záchvat 0.55 na den 56

prostřed́ı Univerzity Karlovy. Doposud byly řešeny v rámci Rámcových programů
FP 6 a 7 ochota platit (WTP) za vyhnut́ı se astmatu, kašlu, chronické bronchitidě,
chronická obstrukčńı plicńı nemoc (CHOPN) a rakovině to metodou podmı́něného
hodnoceńı, kde byla dotazována předevš́ım populace v produktivńım věku od 30let.
Dále jsou aktuálně řešeny metodické postupy pro oceňováńı dopad̊u chemických
látek na zdrav́ı (Health Impact Assessment, HIA) pro ECHA (European Chemi-
cals Agency) pro potřeby ekonomických analýz v rámci REACH př́ıstupem WTP.
V rámci konkrétńıch národńıch výzkumů byl př́ıstup WTP použit v souvislosti s pro-
jektem VÚBP (Výzkumný ústav bezpečnosti práce) ‘‘Vliv změn světa práce na
kvalitu života’’. Konkrétně byly provedeny výzkumy možnosti uplatněńı metody
hedonické mzdy a byly identifikovány netržńı motivy volby povolováńı a dále ne-
vyváženost v subjektivńım vńımáńı objektivńıho rizika (subjektivńı podceňováńı
objektivńıho rizika. V rámci projektu VERHi byla zkoumána ochota platit za vy-
hnut́ı se rizik̊um zdravotńıho poškozeńı dět́ı.

4.1.4 Hranice možnost́ı ekonomických p̌ŕıstup̊u a metod

Nelze požadovat po ekonomii a jej́ıch metodách podchyceńı veškerých d̊uležitých
podkladových informaćı o monetárńıch hodnotách všech spotřebovávaných statk̊u
a služeb. Ekonomie má své hranice a v některých ohledech docháźı ve snaze pod-
chytit daný společenský jev ekonomickými nástroji k pokřiveńı vńımáńı skutečné
hodnoty při nevhodně interpretovaných závěrech. Z d̊uvod̊u tvorby hypotetických
alternativńıch scénář̊u, které bývaj́ı často zaměňovány za plánované varianty plně
podložené reálnými transakcemi. Toto je pouze omezeńı zp̊usobené komunikaćı a in-
terpretaćı výsledk̊u. Zde jsou dále uvedeny některé problémy ve kterých je ekonomie
a jej́ı nástroje omezená už ze své podstaty a na základě vliv̊u vněǰśıho prostřed́ı:

� Neekonomické motivy volby a prvek informačńı asymetrie, př́ıpadně morálńıho
hazardu.

� Důvěru a předsudky k technologíım.
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Obrázek 4.6: Pod́ıly tř́ı nesčitatelných složek náklad̊u na r̊uzná zdravotńı poškozeńı. Zdroj:
(Serup-Hansen et al., 2004)

� Důvěru a předsudky k institućım a institucionálńım nastaveńı.

� Rozd́ıly ve vńımáńı ekonomického př́ınosu r̊uzných sociálńıch skupin a r̊uzných
věkových kategoríı, r̊uzných zemı́, r̊uzných kultur.

� Objektivńı ekonomické hodnoceńı utrpeńı a psychické újmy.

� Několikanásobné rozd́ıly mezi teoreticky zastupitelnými př́ıstupy WTP a
WTA z d̊uvodu nepodchyceného oceňováńı základńıch dimenźı subjektivńıho
vńımáńı rizika. Volba vhodných metod a interpretace výsledk̊u a rozd́ıl̊u těmito
metodami vypočtenými je stále předmětem činnosti vědce-analytika.

Závěrem kapitoly pro názornou ukázku obt́ıž́ı, spojených s interpretaćı výstup̊u
poř́ızených r̊uznými př́ıstupy je na obrázku 4.6 prezentován schematický graf
z dánské studie (Serup-Hansen et al., 2004), zobrazuj́ıćı pod́ıl př́ımých náklad̊u,
ztráty produkce a ztráty blahobytu pro nejčastěǰśı zdravotńı poškozeńı spojená
s inhalačńı expozićı zdrav́ı škodlivých látek. Největš́ı pod́ıl u všech poškozeńı připadá
na ztrátu blahobytu, který je stanovován netržńımi ekonomickými oceňovaćımi tech-
nikami. Autoři studie uváděj́ı, že samotný odhad nejrozsáhleǰśı složky – náklad̊u na
ztrátu blahobytu - je zat́ıžený největš́ı mı́rou nejistot a proto neńı vhodné vńımat
celkovou hodnotu všech tř́ı složek jako součet všech tř́ı složek na základě společné
jednotky. Výsledné odhady nelze vńımat jako pevně stanovené hodnoty, ale jako
pravděpodobnostńı rozložeńı náklad̊u s rozd́ılnou mı́rou nejistot.

4.2 Expertńı metody a jejich role v integrovaném
hodnoceńı

Zdravotnictv́ı je oblast, ve které je otázka efektivity vynaložených prostředk̊u s ohle-
dem na dosažený prospěch pro zdrav́ı lid́ı základńı, i když v současné praxi v rámci
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FARMAKOEKONOMIE

EKONOMIE 
ZDRAVÍ

HTA
HODNOCENÍ 
ZDRAVOTNICKÝC
H TECHNOLOGIÍ 

POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE EKONOMIE

ekonomické hodnocení léčiv a 
lékových terapií

hodnocení nákladové efektivity zdravotnictví pro 
potřebu rozhodování o efektivní alokaci zdrojů

hodnocení léčiv, zdravotnických přístrojů, diagnostických postupů a 
dále pak systémů zdravotní péče, procesů ve zdravotnictví a programů péče o 
zdraví

Obrázek 4.7: Schématické znázorněńı proĺınáńı discipĺın vstupuj́ıćıch do úlohy ekonomického
hodnoceńı zdravotńıch poškozeńı. Zdroj: (Whittington, 2008, přeloženo a doplněno autorkou)

ČR často zakrývaným prvkem rozhodováńı. Ekonomická stránka je také často spo-
jena s jinými rozhodovaćımi procesy a s etickou a sociálńı stránkou problému.

Ve vyspělých ekonomikách je v́ıce jak 30 let ve zdravotnictv́ı systematicky řešena
problematika optimalizace volby léčebné terapie vzhledem k jej́ımu efektu na změnu
kvality života a zároveň vzhledem k jej́ı ekonomické náročnosti. Optimálńı alokace
zdroj̊u je v př́ıpadě zdravotnictv́ı závažným problémem, kde je nutnost zavést takové
ukazatele, které v ideálńım př́ıpadě zaruč́ı efektivitu vynaložených zdroj̊u jak pro
mediky, tak pro management zdravotnických zař́ızeńı, př́ıpadně politiky při schva-
lováńı nejr̊uzněǰśıch programů na zamezeńı zdravotńıch rizik, nebo pro samotné
výzkumńıky z oblasti ekonomie zdrav́ı. Vzhledem k rostoućım disproporci mezi
možnostmi lékařské vědy a ekonomickými možnostmi společnosti budou následuj́ıćı
metody a př́ıstupy stále v́ıce nabývat na významu.

V definici zdrav́ı WHO je jasně stanoveno, že ‘‘zdrav́ı neńı pouze absence ne-
moci a slabosti, ale stav celkové fyzické, mentálńı a sociálńı pohody’’. Toto široké
pojet́ı zdrav́ı tak postihuje veškeré základńı atributy a požadavky na kvalitńı život,
které stoj́ı za většinou ukazatel̊u měřeńı zdrav́ı. Mezi nejčastěji použ́ıvané ukazatele
řad́ıme rok kvalitńıho lidského života (Quality Adjusted Life Years, QALY), resp.
rok života s r̊uznou mı́rou postǐzeńı (Disability Adjusted Life Years, DALY), Health
Year Equivalent (HYE), který vyjadřuje hodnotu zdravého roku života a ochota
platit (willingness-to-pay, WTP) nebo ochota přijmout kompenzaci (willingness-to-
accept, WTA) za sńıžeńı rizika poškozeńı zdrav́ı nebo za prodloužeńı života.

Odvozeńı hodnot a užitk̊u vyplývaj́ıćı ze změny zdravotńıho stavu. Z výše uve-
dených metod je patrná návaznost na problematiku ekonomického hodnoceńı, která
již byla diskutována v předchoźıch částech. Proĺınáńı ekonomických postup̊u do me-
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dićınských obor̊u je schématicky znázorněno na obr. 4.7

Pro přǐrazeńı vah v konceptu QALY a DALY a odhadu hodnot v př́ıstupech
HYE a WTP existuj́ı r̊uzné metody. Termı́ny užitek, hodnota a preference maj́ı
r̊uzný význam a neměly by být zaměňovány. Preference představuj́ı nejobecněǰśı
srovnáváńı, bez jakékoliv stupnice ve smyslu ordinálńı veličiny

Hodnoty jsou preference vztažené ke kardinálńı stupnici a užitek je odvozen
z hodnot vztažených k určitému riziku. V podmı́nkách ČR je pojem QALY/DALY
nejčastěji zmiňován v souvislosti s farmakoekonomickými studiemi. Farmakoeko-
nomie jako discipĺına řeš́ı v současnosti nejnákladněǰśı část zdravotńı léčby, a to
optimálńı volbu farmakoterapie na základě jej́ı léčebné a ekonomické efektivnosti.
Stručný přehledný popis už́ıvaných metod a př́ıstup̊u dle (Hammitt, 2002), který je
zaměřen zejména na individuálńı hodnoceńı efekt̊u nebo užitk̊u z konkrétńı změny
terapie.

4.2.1 Metody stanoveńı individuálńıho užitku z léčby

Klasifikačńı stupnice/vizuálńı analogická stupnice (Visual Analogue Scale,
VAS) Nejzákladněǰśı a nejjednodušš́ı postup, kterak odvodit váhu určitého opatřeńı
na celkovou kvalitu života. Klasifikačńı stupnice je př́ımka s jasně nadefinovanými
koncovými body, kde na jedné straně je nejv́ıce preferovaný zdravotńı stav a na
druhé straně nejméně preferovaný stav. Zbylé možnosti jsou rozmı́stěny na ose
tak, aby délka intervalu korespondovala s preferencemi dotazovaného. Metoda je
nejjednodušš́ı na administraci, ale dodává pouze výsledky ordinálńıho charakteru.

Odhad závažnosti (Magnitude Estimation, ME) Subjekty porovnávaj́ı vždy
dvojice zdravotńıch stav̊u a rozhoduj́ı, který je pro ně přijatelněǰśı. Zároveň udávaj́ı
kolikrát je pro ně jeden ze stav̊u horš́ı/lepš́ı. Série otázek pak tvoř́ı podklad pro
sestaveńı individuálńı stupnici závažnosti pro jednotlivé stavy.

Standardńı spekulace (Standard Gamble, SG) Subjektu jsou dány dvě alterna-
tivy. Alternativa 1 je léčba s dvěma možnými výstupy, kde s pravděpodobnosti p se
pacient uzdrav́ı a s pravděpodobnost́ı (p − 1) okamžitě zemře. Alternativa 2 bude
odpov́ıdat životu ve zdravotńım stavu i po dobu t let. Pravděpodobnost p bude
měněna až do chv́ıle kdy bude subjekt indiferentńı mezi těmito 2 alternativami.
T́ım se stane pravděpodobnost p indiferentńım bodem pro zdravotńı váhu užitku
stav i. Tento postup odpov́ıdá podmı́nkám von Neumanna a Morgensterna pro roz-
hodováńı za rizika. Protože lidé maj́ı obecně problém s uvažováńım ve velmi ńızkých
pravděpodobnostech, jsou vypracovávány alternativńı př́ıstupy.

Časová směna (Time Tradeoff, TTO) Subjektu jsou nab́ıdnuty dvě alternativy.
Alternativa jedna je zdravotńı stav i po dobu t, který konč́ı smrt́ı a normálńı zdrav́ı
o délce x let. Hodnota x je pozměňována dokud neńı subjekt indiferentńı mezi oběma
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variantami, č́ımž je stanovena váha preference zdravotńıho stavu i poměrem x/t. Me-
toda je vylepšenou variantou výše zmı́něné metody Standardńı spekulace. Byla hojně
využ́ıvána d́ıky odstraněńı slabé stránky SG metody - porovnáváńı velmi ńızkých
pravděpodobnost́ı. Na druhou stranu se musela potýkat s daľśımi nedostatky, a to
neochotu respondent̊u směňovat lehká zdravotńı poškozeńı za zkráceńı délky života,
tzn. že raději volily měně kvalitńı deľśı život, než smrt.

Směna osob (Person Tradeoff, PTO) Subjektu jsou nab́ıdnuty dvě alternativy,
kde alternativa 1 vede k prodloužeńı normálńıho života x osobám a alternativa
2 k prodloužeńı života y osobám ve zdravotńım stavu i. Y je měněno dokud je
subjekt indiferentńı mezi oběma alternativami a váha pro zdravotńı stav i je pak
dána poměrem x/y. Daľśı obměnou této metody je směna mezi navráceńım zdrav́ı x
osob se zdravotńım stavem i a za y osob se zdravotńım stavem j. Zat́ımco u metod
VAS, SG a TTO byl řešen individuálńı zdravotńı stav, metoda PTO již řeš́ı alokaci
zdroj̊u pro v́ıce osob.

V́ıcerozměrná analýza (Conjoint analysis, CA) Jde o párové srovnáváńı mutlidi-
menzionálńıch alternativ faktorovou regresńı analýzou. Pokud respondent pouze voĺı
tvrzeńı, pak hovoř́ıme pouze o v́ıcerozměrné volbě (Conjoint Choice). Tato metoda
je vhodná v př́ıpadě kdy do rozhodovaćıho procesu vstupuje mnoho r̊uzných vlast-
nost́ı a jejich významnost je shodná. Tento př́ıstup se nejv́ıce bĺıž́ı realitě, protože
porovnává téměř shodné varianty. Na základě teto metody byl také odvozen moderńı
koncept př́ıstupu ochoty platit (WTP), č́ımž byly nahrazeny dř́ıve už́ıvané lineárńı
aditivńı modely moderněǰśımi sofistikovanými př́ıstupy. Muśı být ještě zmı́něno, že
i přes to že hodnotitelé plně souhlaśı s realističnost́ı jednotlivých scénář̊u, nemuśı
již být pro ně přijatelné výsledky na základě následně odvozené regrese. Zároveň je
potřeba stanovit optimálńı počet vstupuj́ıćıch znak̊u do analýzy, aby byl respondent
stále ještě schopný sledovat jejich vzájemné závislosti.

4.2.2 Metody sledováńı efektivnosti zdravotńıch proces̊u

Řada princip̊u z oblasti individuálńıho hodnoceńı užitku z léčebných postup̊u je
v principu přenositelná do sledováńı efektivnosti větš́ıch terapeutických celk̊u, včetně
rozsáhlých programů péče o zdrav́ı. Pouze zde docháźı k proĺınáńı daľśıch prvk̊u
ekonomického hodnoceńı jako protiváha k źıskaným užitk̊um. Vybrané metody lze
nalézt i v daľśıch oblastech hodnoceńı změn zdravotńıho stavu. Základńı přehled
nejčastěji už́ıvaných metod je stručně shrnut v následuj́ıćı části textu.

Metoda minimalizace náklad̊u (Cost-minimisation analysis, CMA) Metoda
je obvykle použ́ıvaná k identifikaci nejnižš́ıch cen r̊uzných strategíı a porovnává
náklady tam, kde u dvou anebo v́ıce intervenćı je dokázaná anebo předpokládaná
ekvivalence jejich výsledk̊u (d̊usledk̊u). Př́ıkladem tohoto typu analýzy může být
zhodnoceńı dvou genericky ekvivalentńıch lék̊u, pro jejichž výsledky plat́ı, že jsou
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ekvivalentńı, i když se akvizičńı náklady a náklady spojené s podáváńım lék̊u mohou
značně lǐsit.

Studie ceny onemocněńı a náklad̊u na onemocněńı (Cost-of-illness, COI)
Tato metoda již byla diskutována v rámci ekonomických metod a představuje tak
jednu z významných styčných ploch ekonomických a expertńıch př́ıstup̊u. Samo-
statně uplatňovaná studie náklad̊u na onemocněńı klade d̊uraz sṕı̌se na ekonomické
výsledky jednotlivých zdravotńıch stav̊u než na výsledky léčby, č́ımž mizela d̊uležitá
dimenze celkové efektivnosti procesu léčby. Nelze tedy studie tohoto typu využ́ıvat
samostatně bez doplňuj́ıćıch ukazatel̊u kvality péče nebo programu prevence. Iden-
tifikuj́ı a hodnot́ı př́ımé a nepř́ımé náklady na jednotlivá onemocněńı v definované
populaci, přičemž se aplikovaná ekonomická metodologie pokouš́ı definovat v makro-
ekonomickém pohledu všechny přiměřené náklady.

Metoda porovnáváńı náklad̊u a užitk̊u (Cost-benefit-analysis, CBA) Všechny
náklady (vstupy) a užitky (d̊usledky) alternativ jsou měřené finančně (to znamená
stanovit finančńı hodnotu zdravotńıch výsledk̊u). Protože jsou výsledky měřené
vždy stejnou veličinou (např. Kč), umožňuje CBA porovnávat r̊uzné typy inter-
venćı dávaj́ıćı značně odlǐsné výsledky. Hlavńım záměrem analýzy př́ınos̊u vklad̊u je
poskytnout návod na nejvhodněǰśı alokaci zdroj̊u Nedostatkem metody je nejedno-
značnost ve finančńım oceněńı výsledk̊u (zvláště problematické je stanoveńı finančńı
hodnoty statistického lidského života a výsledky, které se daj́ı finančně vyjádřit jen
velmi obt́ıžně a mohou být touto metodou zcela ignorované) Snaha o podchyceńı pr-
votńıch nedostatk̊u vede k daľśım modifikaćım CBA. Obecně je monetárńı vyjádřeńı
preferováno pro daľśı komunikaci výsledku analýzy s daľśımu zúčastněnými subjekty.

Metoda analýzy náklad̊u a efekt̊u (Cost-effectiveness analysis, CEA) Snaha
o kompenzaci některých omezeńı metody CBA, kde při analýze ekonomické efektiv-
nosti se vstupńı náklady vyjadřuj́ı finančně, ale zdravotńı výsledky (d̊usledky) v ne-
peněžńıch (‘‘přirozených’’) jednotkách jako je počet zachráněných život̊u, ušetřené
roky života, diagnostikované př́ıpady anebo prevenćı odvrácené př́ıpady atd. Silnou
stránkou dané metody je skutečnost, že žádnou finančńı hodnotou neńı určený lidský
život anebo zdravotńı výsledky. Metoda je vhodná pro porovnáńı velmi podobných
alternativ, které vedou k přibližně stejným výsledk̊um anebo dosahuj́ı stejného ćıle
podobným zp̊usobem.

Požadavky na studie typu CEA:

� Existuje optimálńı alternativa (neznamená to tu, která je nejméně nákladná)
a k dosažeńı ćıle jsou možné nejméně dvě alternativy.

� Proces ekonomické efektivnosti nesmı́ být procesem redukce náklad̊u; jedná se
o optimalizačńı proces.

Při aplikaci metody CEA se využ́ıvá několika princip̊u, např. ekvivalence, operuje
se s pojmem inkrementálńı (marginálńı) efektivnosti apod.
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Obrázek 4.8: Grafické znázorněńı zdravotńıho profilu jednotlivce a jeho mı́ry zastoupeńı QALY
(šedá plocha) a DALY (černá plocha) v pr̊uběhu života. Zdroj: (Hammitt, 2002)

Metoda analýzy náklad̊u a užitk̊u (Cost-utility analysis, CUA) Farmakoekono-
mie využ́ıvá celou řadu systémů hodnoceńı roku života. Mezi nejčastěǰśı koncepty
řad́ıme QALY, DALY, HYE a již zmiňovaný př́ıstup WTP (resp. WTA). Metoda
vysvětluje účinnost integraćı pacientových preferenćı a satisfakćı a lze na ni pohĺıžet
jako na rozš́ı̌renou koncepci metody CEA (resp. považovat ji za podskupinu meto-
dologie CEA).

Užitečnost je založená na vńımané hodnotě výsledk̊u v př́ıpadě individuálńıho
pacienta anebo společnosti bez ohledu na finančńı faktory. Užitečnost anebo hod-
notu života nadřazuje jeho délce a výsledky jsou měřené ve formě kvality anebo
stavem preferenćı konzumenta ve zdravotńı pomoci. Nevýhodou metody je, že ob-
last analýzy užitku je relativně nová a jej́ı metodologie se stále vyv́ıj́ı a na rozd́ıl
od CEA, která může zkoumat velké množstv́ı d́ılč́ıch zdravotńıch výsledk̊u ( jako
je počet zjǐstěných př́ıpad̊u nebo počet odvrácených př́ıpad̊u), může CUA měřit jen
jeden celkový užitek.

Mezi nejčastěǰśı koncepty pro měřeńı užitku je koncept QALY. Ten sleduje roky
života standardizované vzhledem k jeho kvalitě, resp. źıskané roky života vyvažované
koeficientem kvality života. Ke každému roku života se přǐrad́ı koeficient kvality
podle toho, zda-li se jedná o život plnohodnotný, bez jakéhokoliv omezeńı (koefi-
cient 1.0), anebo o život v́ıce či méně hodnotný v d̊usledku omezeńı vyvolaných
chorobou (koeficient lež́ıćı v intervalu mezi 0 až 1). Jestliže člověk může po určité
operaci ž́ıt daľśıch 5 let bez omezeńı, tak jeho život má hodnotu 5 QALY, a pakliže
by podstoupil jinou, radikálněǰśı operaci, přežije 10 let, ale za cenu sńıžeńı kva-
lity života odpov́ıdaj́ıćı koeficientu 0.4, jeho život má hodnotu 4 QALY. Hodnotu
kvalit je možné vypoč́ıtat pro každý léčebný postup, za určitých okolnost́ı lze stano-
vit i pr̊uměrnou hodnotu QALY (praktickému zavedeńı ukazatele QALY bráńı m.j.
d̊uvody etické povahy). Z hlediska jednotlivce je racionálńı usilovat o takovou léčbu,
která mu přinese nejv́ıc bodových jednotek QALY.

Z hlediska racionálńıho rozděleńı prostředk̊u určených na zdravotnictv́ı se však
nab́ıźı sṕı̌s volba takového léčebného postupu, který za určitou danou sumu peněz
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Obrázek 4.9: Schéma vlivu chronické p̊usobeńı škodlivin hodnotu kvality života (QALY). Zdroj:
ARTEC

źıská největš́ı celkový počet QALY. Doplňkem QALY je Disability Adjusted Life
Years (DALY). Individuálńı mapa QALY-DALY v pr̊uběhu života jedince je graficky
vyjádřena na schématu v obr. 4.8. Formálńı vyjadřeńı vztahu QALY, resp QALY a
DALY lze vzorcem dle Pleskina (Pleskin via Hofstetter – Hammitt 2002):

QUALYm = U (Qm, t) = [H (Qm, t) t]
R , (4.11)

kde U je funkce užitku konstantńıho chronického zdravotńıho poškozeńı, Qm během
let života t, H odkazuje na funkci kvality označovanou též jako mı́ra kvality, R je
faktor averze k riziku, protože budoućı zdravotńı výstupy jsou běžně diskontovány,
zejména pokud jsou QALY použ́ıvány pro CUA (analýzu náklad̊u a užitku).

V d̊usledku chronického p̊usobeńı škodlivin ze životńıho prostřed́ı docháźı ke
globálńımu posunu hranice QALY/DALY a ke ztrátě očekávaných kvalitńıch let
života, což je naznačeno na obr. 4.9.

4.2.3 Metody pro věrejné zdravotńı pojǐstěńı

Náklady spojené s léčbou a jejich odhad je předmětem zájmu nejen státńıch institućı,
ale i komerčńıch subjekt̊u. Konkrétně matematické odhady výše zdravotńıho plněńı
jsou tradičńımi tématy v pojǐst’ovnictv́ı a zároveň v současnosti velmi dynamický
obor s ohledem na demografický vývoj ve vyspělých zemı́ch a fakt, že spotřeba
významného objemu poptávané zdravotńı péče je odsunuta na posledńı léta života.
Tento obecný jev lze názorně sledovat v mezinárodńım srovnáńı na obr. 4.10 a
pro ČR v roce 2010 na obr. 4.11. Trh se zdravotńım připojǐstěńım je stále v ČR
neobsazen a schopnost predikovat náklady na zdravotńı péči se t́ım dostává do zájmu
nejen poskytovatel̊u a plátc̊u státem garantované zdravotńı péče v rámci povinného
zdravotńıho pojǐstěńı, ale i do oblasti r̊uzných druh̊u komerčńıch připojǐstěńı.

Základńı principy odhadováńı v pojǐst’ovnictv́ı uvád́ı ve svém učebńım textu
(Sekerka, 2007), tento obecný princip vycháźı z rovnosti mezi současnou hodnotou
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Obrázek 4.10: Veřejné výdaje na zdravotńı péči dle věku pacienta. Zdroj: (Martins et al., 2006)

Obrázek 4.11: Pr̊uměrné výdaje na zdravotńı péči podle věku a pohlav́ı v roce 2010 (v Kč).
Zdroj: (Český statistický úřad, 2012)
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očekávaných pojistných nárok̊u a současnou hodnotou očekávaného přijatého po-
jistného. Ve veřejném systému financováńı zdravotnictv́ı tak odhady byly zaměřeny
předevš́ım na analýzu historických dat, která jsou zat́ıžena chybou – z hlediska
státu jde o nereprezentativńı výběr. Obecně jsou sestavovány pouze ad hoc studie
k jednotlivým př́ıpad̊um, kdy je vymáhána zpětně uhrazená zdravotńı péče (tzv.
regres). Rozsah takového plněńı je součást náplně revizńıho lékaře. Ten individuálně
provede analýzu oprávněných a neoprávněných požadavk̊u na úhradu zdravotńıch
výkonu souvisej́ıćıch s konkrétńım př́ıpadem.

Sekerka (2007) dále ve svém textu uvád́ı členěńı do několika kategoríı, které jsou
komerčně podchycené podle typu pojistných nárok̊u:

� pojǐstěńı pro př́ıpad nemoci (náklady spojené s léčbou často včetně profylaxe);

� pojǐstěńı pobytu v nemocnici (vyjma, náklad̊u spojených se stacionárńı léčbou,
které jsou zahrnuty v předchoźım př́ıpadě);

� pojǐstěńı nemocenských dávek v př́ıpadě pracovńı neschopnosti - pojǐstěńı nad-
standardńı péče (jedno - či dvojl̊užkový pokoj v nemocnici, použit́ı dražš́ıch
(dovozových) lék̊u a materiál̊u aj.).

Zdravotńı pojǐst’ovny nav́ıc obvykle použ́ıvaj́ı podrobněǰśıho děleńı, např.

� náklady účtované lékařem při domáćım ošetřeńı;

� náklady účtované lékařem při ambulantńım ošetřeńı; náklady na léky a obva-
zový materiál;

� náklady na operativńı zákroky.

Veřejně i odborně často diskutovaný je fakt, že odhad očekávaných pojistných
nárok̊u je ve zdravotńım pojǐstěńı zt́ıžený celou řadou faktor̊u. Specifika zdravot-
nických trh̊u jsou rozsáhle diskutována v rámci obor̊u Ekonomie zdrav́ı a chováńı
jeho subjekt̊u podléhá celé řadě strategických subjektivńıch ćıl̊u, mezi které patř́ı
konflikt morálńıch, zdravotnických a ekonomicky-strategických ćıl̊u poskytovatel̊u i
plátc̊u zdravotńı péče. Typickým, př́ıkladem může být nedávná zkušenost z prostřed́ı
ČR, kdy při zvýšeńı sazeb za určité výkony docháźı k nár̊ustu počtu těchto výkon̊u,
které lékaři a nemocnice účtuj́ı. To má dopad na zvýšeńı odpov́ıdaj́ıćıch náklad̊u,
atd.

Dále je zde celá řada objektivńıch d̊uvod̊u, které ovlivňuj́ı kvalitu odhadu.
Náklady jsou v čase značně proměnlivé. Z ńıže uvedeného, př́ıkladu tak jak jej
uvád́ı v základńım učebńıho textu Sekerky (Sekerka, 2007, str. 116), je patrný jeden
z možných př́ıstup̊u stanoveńı náklad̊u pomoćı tzv. Metody pr̊uměrných náklad̊u:

Zvoĺıme nákladovou složku zdravotńıho pojǐstěńı a sledujeme pr̊uměrné ročńı
náklady na osobu podle věku a pohlav́ı. Volba daľśıch kategorických proměnných,
nebo-li statisticky významných faktor̊u je nad rámec ukázkového př́ıkladu. Dále
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pro takto pevně stanovenou složku zdravotńıho pojǐstěńı a v rámci vybrané kate-
gorie (např. pohlav́ı), můžeme označit pr̊uměrné ročńı náklady na osobu ve věku x
veličinou Kx. Označ́ıme základńı náklady na osobu G = Kx0, kde x0 je určitý zvo-
lený věk (v praxi se často voli x0 = 28 nebo x0 = 43). Profilem rozumı́me normované
náklady na osobu kx . Tyto náklady jsou definovány vztahem:

kx = Kx/G. (4.12)

Přechodem k profil̊um se potlač́ı mimo jiné závislost náklad̊u zdravotńıho
pojǐstěńı na použ́ıvaných sazbách pojistného zmı́něná v předchoźım textu a při
relativně neměnném profilu kx v čase stač́ı pro popis náklad̊u na osobu Kx pro
danou složku zdravotńıho pojǐstěńı jediné č́ıslo G. Plat́ı:

Kx = kxG. (4.13)

Zavedeme dekrementńı řád pojǐstěných

lx+1 = lx (1− qx − wx) , (4.14)

kde lx je počet pojǐstěných (pojǐstěnc̊u) ve věku x, qx je pravděpodobnost úmrt́ı ve
věku x, wx je pravděpodobnost výstupu ze zdravotńıho pojǐstěńı ve věku x, která
se často odhaduje pomoćı matematických křivek.

Současná hodnota očekávaných pojistných nárok̊u v uvažované složce zdra-
votńıho pojǐstěńı pro osobu pojǐstěnou ve věku x je dána výrazem:

Ax =
Kxlx +Kx+1lx+1v · · ·

lx
=

= G
kxlxv

x + kx+1lx+1v
x+1 · · ·

lxvx
=

= G
kxlxv

x + kx+1lx+1v
x+1 · · ·

lxvx
=

= G
Ox +Ox+1 · · ·

Dx

= G
Ux
Dx

,

kde Dx = lx v
x, Ox = kxD

x a Ux = Ox+Ox+1 · · · jsou komutačńı č́ısla konstruovaná
z dekrementńıho řádu pojǐstěných.

Ročńı netto pojistné uvažované složce zdravotńıho pojǐstěńı pro osobu pojǐstěnou
ve věku x:

Z =
Ax
ax
, (4.15)

kde ax je současná hodnota jednotkového doživotńıho d̊uchodu konstruovaná z de-
krementńıho řádu pojǐstěných.

ax =
Nx

Dx

=
Dx +Dx+1 · · ·

Dx

. (4.16)
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Metody pro sledováńı efektivnosti ve veřejném zdravotńım pojǐstěńı vycháźı
z rozsáhlého zázemı́ pojistné matematiky a statistiky. Povinné veřejné zdravotńı
pojǐstěńı tak představuje speciálńı př́ıpad, do kterého vstupuj́ı naprosto odlǐsné prin-
cipy sledováńı efektivnosti, kv̊uli zachováńı principu ekvity a solidarity. Současný
demografický vývoj a zvýšená poptávka po nadstandardńı zdravotńı péči, tak
představuje výzvu i komerčńım formám zdravotńıho připojǐstěńı. jež se zač́ınaj́ı
objevovat i v rámci ČR v nab́ıdce samotné VZP. Přizp̊usobeńı oboru pojistné ma-
tematiky v modelováńı rizik pro celou populaci a odhadu pojistného plněńı pro
rizikové skupiny se tak stává stejně aktuálńı téma, jako hodnoceńı ekonomických
dopad̊u nových léčebných postup̊u. Ačkoliv je př́ıstup pojǐst’ovnicky orientován
na celou populaci a př́ıstup medićınský na konkrétńı terapeutické postupy, tak
se navzájem př́ımo ovlivňuj́ı a souběžně vytvář́ı jednotný systém v rámci vztahu
poskytovatel-plátce zdravotńı péče. Bližš́ı rozbor tohoto systému bude pro př́ıpad
České republiky popsán v rámci následuj́ıćı kapitoly.
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5. Návrh obecné metodiky ekonomického
oceňováńı pro Českou republiku

V následuj́ıćı kapitole bude představeno schéma řešeńı úlohy týkaj́ıćı se ekono-
mické roviny hodnoceńı zdravotńıch rizik s přihlédnut́ım ke specifickým podmı́nkám
České republiky. Z pohledu věcného hodnoceńı stávaj́ıćıch zdroj̊u dat budou vy-
mezeni kĺıčov́ı aktéři jež jsou zároveň i koncovými uživateli výstup̊u navrhované
metodiky. Budou doporučeny metody oceňováńı zdravotńıch rizik, které zohledňuj́ı
současné trendy v oblasti Ekonomie zdrav́ı a zdravotnictv́ı a současnou úroveň
zázemı́ pro analýzy z tohoto oboru. Navrhované metody vycháźı ze současných
možnost́ı a trend̊u v oblasti vykazováńı dat souvisej́ıćıch s ekonomickými aspekty
péče o zdrav́ı a jejich potencionálńı dostupnosti pro hlavńı aktéry. V př́ıpadě, že nee-
xistuje vhodný zp̊usob, jak źıskat primárńı data pro výpočet vybraných vstup̊u, jsou
stručně představeny alternativńı postupy pro práci se zahraničńımi zdroji. Výstupy
hodnot́ıćıch a oceňuj́ıćıch algoritmů jsou plně v souladu se současnými trendy v hod-
noceńı zdravotńıch následk̊u a sledováńı ekonomické roviny vlivu životńıho prostřed́ı
na populaci v rámci péče o zdrav́ı u jednotlivých zemı́. Dále jsou zahrnuty nejnověǰśı
doporučeńı metodických materiál̊u WHO pro evropské země.

5.1 Souhrnný popis specifik ekonomického hodnoceńı
zdravotńıch následk̊u v České republice

V této části jsou vymezeny základńı požadavky na minimalistickou verzi stanoveńı
dolńı hranice hodnoty ekonomických dopad̊u zdravotńıch následk̊u v současných
podmı́nkách České republiky. Takto definované požadavky jsou zat́ıžené nejmenš́ı
mı́rou nejistot. Pro hodnoty z oblasti netržńıch př́ıstup̊u oceňováńı zdravotńı
újmy jsou nejistoty tak rozd́ılné, že nelze takto źıskané výsledné hodnoty sč́ıtat,
ale je vhodné jim vymezit samostatnou dimenzi hodnoceńı bez ohledu na to, že
jsou všechny vyjádřeny v peněžńıch jednotkách. tato minimalistická varianta ma-
puje zejména kategorii př́ımých náklad̊u v systému zdravotnictv́ı se zaměřeńım na
veřejnou sféru. Tam kde docháźı k proĺınáńı se soukromou sférou a tam kde př́ımé
náklady jsou již vymezené legislativou již algoritmizace hodnoceńı neńı bĺıže roz-
vedena v rámci této disertačńı práce, nicméně jsou tyto kategorie podchycené do
obecného schématu pro řešeńı úlohy. Seznam aktér̊u neńı vyčerpávaj́ıćı a je zaměřen
na vymezeńı základńıch tok̊u aktér̊u tzv. prvńı linie pro modelováńı následk̊u ve
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RAS realistic age structured model (zavedení pravděpodobnosti rozvinutí konsekvenčních diagnóz v závsilosti na věku, např. CHOPN u astmatu)
modelování stavových proměnných - alternativa k RAS a možnost dalších specifických simulací pro konkrétní prostor, čas a věkovou skupinu
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(WTP/WTA)

Ukazatele zdravotního 
poškození, definovaná 
zdravotní újma

ušlý výdělek

COI

Obrázek 5.1: Obecné schéma struktury základńıch epidemiologických a ekonomických údaj̊u pro
řešeńı úlohy.

vztahu soukromé zdroje postižené domácnosti - veřejné zdroje v systému zdra-
votńı a sociálńı péče. Sledováńı aktér̊u druhé linie (zaměstnavatelé, jednotlivé zdra-
votńı pojǐst’ovna zdravotně-pojistný trh, farmaceutický pr̊umysl apod.) již neńı
předmětem této metodiky a představuje zaj́ımavé navazuj́ıćı téma z oblasti sle-
dováńı významných vliv̊u na vstupńı údaje do procesu modelováńı.

Na schématu na obr. 5.1 jsou schematicky podchyceny základńı tématické celky
řešeńı úlohy ekonomického oceňováńı zdravotńıch následk̊u. Zelenými šipkami jsou
znázorněny informace o četnosti postižené populace, neboli o následky , které maj́ı
ekonomický dopad ve smyslu omezeńı četnosti pracovńı śıly. Oranžovými šipkami je
znázorněno generováńı základńıch finančńıch tok̊u v systému jako celku, ale pouze
ve směru k třem kĺıčovým koncovým aktér̊um, z pohledu řešené úlohy. Začleněńı
daľśıho d̊uležitého, ale nepř́ımého aktéra - zprostředkovatele a regulátora finančńıch
úhrad v rámci veřejného zdravotńıho pojǐstěńı (zdravotńı pojǐst’ovny) je již nad
rámec úlohy, protože patř́ı mezi aktéry druhé linie, kteř́ı Pro stanoveńı př́ımých
finančńıch tok̊u vstupuje pouze formou systému úhrad veřejné zdravotńı péče DRG
jako vhodného klasifikačńıho nástroje pro propojováńı klinické a ekonomické části
úlohy. Sledováńı dopad̊u na systém jako celek a na toky mezi jednotlivými aktéry je
již nad rámec úlohy.

V horńı části je ucelený box s epidemiologickými vstupy a uvnitř naznačenými
vztahy mezi ohroženou skupinou obyvatel. Část populace, která reaguje akutńımi
zdravotńımi projevy vstupuje ze zdravé populace a část ze skupiny chronicky ne-
mocných vlivem expozice. Akutńı projevy se mohou rozvinout v chronické zdra-
votńı poškozeńı a docháźı tak ve změně v ukazateĺıch nemocnosti. Epidemiologové
v tomto ohledu použ́ıvaj́ı celou řadu obecných ukazatel̊u v závislosti na zkoumaném
faktoru a na možnost kvantifikovat zdravotńı újmy zp̊usobené expozićı. Ukazatele
nominálńıho, absolutńıho, relativńıho nebo atributivńıho rizika detrimentu jsou po-
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jmy, které vstupuj́ı dále do hodnoceńı v dolńıch třech boxech.

Zde jsou znázorněny hlavńı směry generováńı finančńıch a ekonomických hod-
not souvisej́ıćı s expozićı škodlivému faktoru, př́ıpadně změnou v expozici popu-
lace škodlivému faktoru pro úlohu hodnoceńı ekonomických dopad̊u plánovaného
konkrétńıho projektu. Přerušovanou linkou je naznačen nepř́ımý dopad zp̊usobený
změnou v ukazateli pracovńı neschopnosti přisuzované vlivu sledované škodliviny.
Tyto toky jsou rozděleny do třech box̊u podle zájmových skupin. Prvńı zleva je box,
který je kĺıčový pro stát s ukazatelem pracovńı neschopnosti a následnými ekono-
mickými ztrát zp̊usobenými nemocnost́ı. V barvě r̊užové jsou naznačeny ekonomické
ztráty formou ušlých hodnot a sytě oranžové jsou zvýrazněny reálné finančńı toky
z rozpočtu.

Druhý úzký box v sobe sdružuje ekonomické a finančńı hodnoty, které lze sle-
dovat pro jednotlivé domácnosti. Fialové naznačená netržńı hodnota ceny utrpeńı
stanovena př́ıstupy ochotou platit za vyhnut́ı se onemocněńı nebo ochotou přijmout
kompenzaci za utrpěnou zdravotńı újmu je právě v současnosti dominantńım uka-
zatelem pro mezinárodńı srovnáváńı zdravotně a enviromentálně orientovaným pro-
jekt̊um.Finančńı př́ıspěvek zdravotńı pojǐst’ovny nebo státu jsou v tomto př́ıpadě
odeč́ıtány od celkové hodnoty pro domácnost, ale pro sytém jako celek stále z̊ustávaj́ı
nákladem.Do domáćı léčby se jednotlivec dostane po hospitalizaci, př́ıpadně zde za-
hajuje léčbu.

V třet́ım boxu jsou nahoře znázorněny jednotlivé druhy péče, které jsou hra-
zeny poskytovatel̊um zdravotńı péče z veřejného zdravotńıho pojǐstěńı. Vzhledem
k netriviálńımu systému financováńı zdravotńı péče v ČR byl pro vyjádřeńı fi-
nančńıch tok̊u vybrán zástupný klasifikačńı systém DRG, který v sobě spojuje
úhradové mechanismy a mezinárodńı klasifikaci nemoćı MKN-10. V systému DRG
jsou nav́ıc již zahrnuty i 3 úrovně závažnosti diagnóz, č́ımž do lze pozorovat př́ımé
napojeńı klinické obt́ıžnosti a ekonomické efektivnosti. Pro př́ıpad ambulantńı péče
slouž́ı č́ıselńık zdravotńıch výkon̊u s bodovými hodnotami a daľśı zp̊usoby úhrad pro
aktuálńı rok dle př́ılohy 3 úhradové vyhlášky. Do schématu finančńıch tok̊u nejsou
zahrnuty paušálńı platby a regulačńı poplatky, které je nutné pokaždé zohlednit
v návaznosti na typ zdravotńıho poškozeńı a frekvenci využ́ıváńı systému. Samo-
statným tématem je spotřeba lék̊u a stanoveńı výše př́ıspěvk̊u státu u vybraných
léčiv. Tato oblast je systematicky podchycována Státńım ústavem pro kontrolu léčiv
a farmakoterapeutické postupy jsou efektivně řešeny v rámci nedávného rozsáhlého
nástupu farmakoekonomických studíı do ČR.

Při shrnut́ı finančńıch a ekonomických tok̊u jednotlivých aktér̊u již dostáváme již
prvńı základńı představu o př́ımých, nepř́ımých a netržńıch nákladech nemocnosti,
tak jak bývaj́ı prezentovány v některých typech studíı náklad̊u nemocnosti (Cost-
of-illness, COI).

V pravé části jsou vyznačeny oválné boxy, které v sobě shrnuj́ı pojmy souvi-
sej́ıćı se změnami veličin četnosti postižené populace putuj́ıćı schématem. Systema-
ticky jsou evidovány v rámci epidemiologických studíı v systému ochrany a pre-
vence zdrav́ı obyvatelstva. Do systému zdravotńı a sociálńı péče vstupuj́ı již formou
konkrétńıch zdravotńıch poškozeńı. Při posunu ńıže do úrovně box̊u jednotlivých
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aktér̊u jsou již informace k dohledáńı obt́ıžněji vycháźı často z ad hoc studíım.
V rámci systému zdravotńı a sociálńı péče lze pak sledovat prostup pacient̊u dle sta-
novených pravděpodobnost́ı na základě analýz klinických studíı a modelovat toky
dle parametr̊u klinicko-terapeutických algoritmů nebo klinických doporučených po-
stup̊u.

Box s šipkami VSL, COI a QALY pouze naznačuj́ı, že se jedná o vybrané základńı
informace, které dále vstupuj́ı do odhadu hodnoty statistického života (roku statis-
tického života), výše zmiňovaném výpočtu náklad̊u nemocnosti a dále do oceňováńı
kvalitńıho roku života. Je nutné upozornit, že neexistuje konsensus ve stanoveńı jed-
notného př́ıstupu pro výpočet těchto ukazatel̊u a tak v sobě pokaždé zahrnuj́ı r̊uzné
druhy informaćı. Existuj́ı pouze doporučeńı pro jednotlivé úlohy v závislosti na účelu
studie a na určeném aktérovi. Přej́ımáńı ukazatel̊u je v současnosti běžná praxe a na
základě rozsáhlých meta-analýz jsou doporučovány hodnoty, které pro obecné úlohy
na mezinárodńı úrovni plně postačuj́ı, nicméně pro rozhodováńı na národńı úrovni
je již nutné ověřit jejich vypov́ıdaćı hodnotu pro konkrétńı požadovaný účel.

Základńım minimalistickým předpokladem pro stanoveńı dolńı meze ekonomické
roviny hodnoceńı zdravotńıch rizik ze znečistěného prostřed́ı je proto stanoveńı
distribuce konkrétńı zdravotńı újmy v populaci v závislosti na konkrétńı změně
úrovně expozice a s t́ım př́ımých finančńıch a ekonomických tok̊u. Tento jev je ve
schématu znázorněno zelenými a oranžovými šipkami a požadované druhy infor-
maćı jsou zvýrazněny oranžovými a r̊užovými barvami. Při sledováńı distribuce této
konkrétńı újmy lze z dat poskytovatel̊u zdravotńı péče identifikovat i typickou eko-
nomickou náročnost pro citlivé skupiny a t́ım zkorigovat výpočet o nejistoty spojené
s nerovnoměrným rozprostřeńım rizika.

5.1.1 Hodnoceńı zdravotńıch rizik a preventivńı péče

Hodnoceńı zdravotńıch rizik má silnou oporu v infrastruktuře centrálně nastavené
v rámci historicky silné pozice veřejného zdravotnictv́ı. V současnosti sdružuje celé
řady odborńık̊u, jejichž výsledky a výstupy ve vybraných oblastech jsou na světové
úrovni. Praktická organizace ochrany veřejného zdrav́ı je také na vysoké úrovni,
nicméně současný trend představuje silný útlum této oblasti veřejného zdravotnictv́ı
v poskytováńı základńıch zdroj̊u a to jak finančńıch na základńı organizaci sytému
tak i lidských formou uceleného vzděláváńı nových odborńık̊u. Dále zde docháźı
ke tř́ı̌stěńı odpovědnosti za implementaci nových témat do systému, kterými je
právě i ekonomické hodnoceńı r̊uzných intervenćı s ohledem na následný dopad na
zdrav́ı obyvatelstva. Tento český př́ıstup je zcela protich̊udný od světových trend̊u ve
vyspělých ekonomikách a vzhledem k současným neustále se zvyšuj́ıćım nárok̊u na
financováńı akutńı péče je vńımán odbornou veřejnost́ı jako nepochopitelně neefek-
tivńı. Základńı podmı́nka pro věcnou diskuzi je vytvořeńı systematického a věcného
ekonomického hodnoceńı těchto rozd́ılných př́ıstup̊u. Tato snaha ovšem často naráž́ı
r̊uznou formou na politické překážky, přestože jakékoliv reformy vyvolávaj́ı jak mezi
samotnými aktéry, tak ve společnosti jako celku obavy o zachováńı alespoň dosavadńı
funkčnosti, byt’ neefektivńıho a trvale neudržitelného systému. podklady z oblasti
hodnoceńı rizik.
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Akutńı zdravotńı péče v kontextu transformace zdravotnictv́ı

Financováńı akutńı péče je právě př́ıkladem politicky, ale i společensky citlivého
tématu. Změny ve financováńı zdravotnictv́ı v kontextu transformuj́ıćı se eko-
nomiky celé České republiky znamenaly pro celý ekonomický systém zdravotńı
péče významné změny. Významńı aktéři zdravotńı politiky jednaj́ı a rozhoduj́ı
na základě minimálńıch zkušenost́ı princip̊u ekonomicky efektivńıho ř́ızeńı takto
strategického sektoru s minimálńı možnost́ı podpory odborńıku ekonomie zdrav́ı
a zdravotnictv́ı. Snaha o ustanoveńı odborného uskupeńı systematicky a věcně
zkoumaj́ıćı potřeby českého zdravotnictv́ı nikdy nebyla dlouhodobě podporována
ani organizačně začleněna do státńıch struktur. Při rozsahu problematiky, která
má být pokryta tak chyb́ı základńı trvalá infrastruktura, schopná koncepčně pl-
nit požadavky a nároky transformuj́ıćıho se zdravotnictv́ı, které nav́ıc muśı čelit
nepř́ıznivému demografickému trendu stárnut́ı populace a významnému trendu ne-
ustále se zvyšuj́ıćı disproporci mezi technickými možnostmi léčby a jej́ı finančńı
udržitelnosti z hlediska systému jako celku. Do toho je zde silný tlak komerčńıch
subjekt̊u ze zahranič́ı, které nab́ıźı suplováńı vybraných ziskových prvk̊u systému,
č́ımž docháźı k daľśımu omezeńı možnosti stabilizovat financováńı již z principu
obt́ıžně financovatelného systému.

Dı́lč́ı témata spojená s př́ıpravou věcných analýz systému byla částečně řešena
např. v rámci krátkodobého p̊usobeńı Institutu zdravotńı politiky a ekonomiky
(2000-2006) nebo projektu Kulatý st̊ul (2007-2009).

Sledováńı p̌ŕımých náklad̊u zdravotńı péče

Z pohledu poskytovatele a plátce zdravotńı péče v ČR nelze vzhledem ke zpožděńı
v projevech dopad̊u většiny zdravotńıch poškozeńı zp̊usobených chronickým p̊usobe-
ńım škodlivin (např. znečistěným ovzduš́ım) a vzhledem k celkové dynamice ekono-
mických aspekt̊u celého sektoru zdravotnictv́ı doporučit pouhé sledováńı př́ımých fi-
nančńıch náklad̊u. Pro hodnotitele i koncového uživatele bude při současné úrovni in-
formačńıch technologíı vhodněǰśı v prvńım kroku sledovat generováńı produkce zdra-
votńıho systému v souvislosti se zdravotńım poškozeńı vyplývaj́ıćı ze znečǐstěného
prostřed́ı a až následně tuto produkci oceňovat s přihlédnut́ım k aktuálńım úhrado-
vým mechanismům uvnitř sytému.

Pro př́ıpad, že je stanovena diskontńı mı́ra pro budoućı náklady na zdravotńı
péči, př́ıpadně pracujeme s náklady historickými a nejsou k dispozici aktuálńı data
lze odhadnout současnou hodnotu budoućıch př́ımých náklad̊u generovaných expo-
novanou populaćı vztahem:

PV C =
99∑
n=1

P i
l,s(n)DCi

l,s (n− l + 1)

(1 + r)n−l
, (5.1)

kde PV C představuje současnou hodnotu př́ımých náklad̊u (present value of costs),
n představuje r̊uzné věkové skupiny exponované populace (exponovaného jedince),
l představuje věk, ve kterém se projev́ı zdravotńı poškozeńı, r je diskontńı mı́ra,
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stávající expoziční 
dávka

stávající výskyt zdravotního 
poškození v populaci 

stávající expoziční 
dávka

dodatečná změna 
v expozici (+/-)

snížení

podmíněná změna ve 
výskytu zdravotních 
poškození v populaci

věková 
struktura PDF

přirozená 
mortalita PDF

rozložení příjmů 
dle věkové 
skupiny PDF

rozložení 
zdravotního 
poškození v 
populaci dle věkové 
skupiny PDF

rozložení přímých 
nákladů na zdravotní 
poškození dle věkové 
skupiny PDF

Jesltiže je přiřazeno náhodně generovanému jedinci onemocnění pak následuje náhodné přiřazení váhy 
následně generované produkci virtuálního jedince s tímto onemocněním.  

Podmíněná změna  zasahuje nejcitlivější skupiny obyvatel, proto dále sledujeme nejpravděpodobnější 
dopady na základě parametrů reálné v případě snížení nebo nasimulované virtuální populace v případě 
zvýšení expozice z dostupných socioekonomických dat (modré boxy) a zdravotnických dat (oranžové 
boxy). 

zvýšení

Obrázek 5.2: Schématický návrh pro simulováńı ekonomických dopad̊u.

P i
l,s(n) je pravděpodobnost že jednotka (skupina, jednotlivec) s pohlav́ım s bude

ve stavu zdravotńıho poškozeńı i ve věku l se dožije věku n, DCi
l,s (n− l + 1) i je

peněžńı vyjádřeńı pr̊uměrných př́ımých náklad̊u generovaných to jednotkou během
roku n− l + 1, následuj́ıćım po roce projevu zdravotńıho poškozeńı.

Schéma návrhu pro simulováńı ekonomických dopad̊u zdravotńıho poškozeńı
s využit́ım distribučńıch funkćı socioekonomických a zdravotńıch charakteristik
populace

Na obr. 5.2 je znázorněno schéma sledováńı d́ılč́ıch ekonomických dopad̊u spojených
se změnou expozice obyvatelstva škodlivým vliv̊um životńıho prostřed́ı. Dı́lč́ı výpočet
se oṕırá o dostupná data v rámci České republiky a vytvář́ı tak nejhrubš́ı odhad
změn v produkci zp̊usobených změněnou ekonomickou aktivitou z d̊uvodu změny
výskytu onemocněńı a zároveň změnu ve využ́ıváńı veřejně dostupné zdravotńı péče.
T́ımto zp̊usobem lze provázat simulováńı distribuce rizika na populaci společně se
simulaceni distribuce ekonomických a finančńıch tok̊u spojených s propuknut́ım ne-
moci. Simulace např. pomoćı metody Monte Carlo na takto nadefinované virtuálńı
populaci jsou vhodné předevš́ım v př́ıpadech kde neexistuj́ı vhodná empirická data.

5.2 Analýza prosťred́ı a vymezeńı aktér̊u

Dle (PD ISO, 2009) je zainteresovaná strana (stakeholder) definovaná jako jednot-
livec, skupina nebo organizace, kteř́ı mohou ovlivnit, být ovlivněni, nebo se ćıtit
ovlivněni rizikem. V rámci výše zmı́něného dokumentu je označen za zainteresova-
nou stranou i ten kdo o riziku rozhoduje. V př́ıpadě řešeńı tématu ekonomického
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Tabulka 5.1: Seznam aktér̊u zdravotnictv́ı ČR. Zdroj: (Kotherová, 2010)

Centrálńı aktéři MZ ČR; Vláda; SÚKL; NRC

Zákonodárńı aktéři PS ČR; Senát; Členové Zdravotńıho výboru PSP ČR; Členové Zdravotńıho
výboru Senátu

Lokálńı aktéři Krajská zastupitelstva; Obce; Asociace kraj̊u ČR

Plátci Zaměstnanecké zdravotńı pojǐst’ovny; VZP; Svaz zdravotńıch pojǐst’oven;
Otevřený svaz zdravotńıch pojǐst’oven; Zdravotńı pojǐst’ovny

Farmaceutický
pr̊umysl

Farmaceutické firmy; Farmaceutické asociace; Česká asociace farmaceu-
tických firem; Avel; AIFP; Dodavatelé

Poskytovatelé zdravotńı péče:

- Nemocničńı péče Zdravotnická zař́ızeńı; Asociace nemocnic ČR; Asociace českých a mo-
ravských nemocnic; Asociace soukromých nemocnic

- Ambulantńı péče Sdružeńı soukromých gynekolog̊u; Sdružeńı praktických lékař̊u; Sdružeńı
ambulantńıch specialist̊u; Sdružeńı praktických lékař̊u pro děti a dorost;
Koalice soukromých lékař̊u; Česká asociace sester; Asociace sdružuj́ıćı pra-
covńıky dle obor̊u

- Profesńı komory Česká lékařská komora; Česká stomatologická komora; Česká lékárnická
komora

- Koalice soukromých
lékař̊u

Sdružeńı ambulantńıch specialist̊u; Sdružeńı praktických lékař̊u; Sdružeńı
praktických lékař̊u pro děti a dorost; Česká stomatologická komora;
Sdružeńı soukromých gynekolog̊u

Odborové organizace Odborový svaz zdravotnictv́ı a sociálńı péče; Lékařský odborový klub

Pacienti Pacientské organizace; Koalice pro zdrav́ı; Svaz pacient̊u ČR; Česká on-
kologická společnost; Veřejnost

Lékárnický pr̊umysl Sdružeńı lékárńık̊u; Česká lékárnická komora; Grémium majitel̊u lékáren

Oblast
zdravotnických
prostředk̊u

Výrobci zdravotnické techniky; Asociace výrobc̊u a dodavatel̊u do zdra-
votnických prostředk̊u; CzechMed

hodnoceńı zdravotńıch rizik jsou zainteresované strany totožné s aktéry zdravot-
nického systému. Jednotlivé zainteresované strany se ř́ıd́ı r̊uznými zájmy, mnohdy
protich̊udného charakteru. Nelze tedy spolehlivě charakterizovat základńı směry jed-
notlivých hlavńıch skupin, protože i ty samé jsou pod vlivem vnitřńıch střet̊u zájmů.
K jejich prosazováńı disponuj́ı r̊uznými prostředky, které v jsou rámci deklarované
stability zanesené v profesńıch etických kodexech, dohodách a úmluvách a t́ım jsou
zájmy jednotlivých aktér̊u drženy ve společensky přijatelných normách.

Sledováńı těchto vliv̊u je možné s využit́ım teoretických konstrukćı chováńı
jednotlivc̊u a kolektiv̊u na základě př́ıstupu ekonomie blahobytu (pro jednotlivce)
a teorie zájmových skupin - Stakeholder teorie (pro analýzu sytému-kolektivu).
Současnými moderńımi př́ıstupy v modelováńı interakce mezi zájmovými skupinami
jsou následně vztahy mezi aktéry vymezovány na základě teorie her, ekonometrii
a experimentálńı ekonomii. V návaznosti na ekonomické vědy je opět řešen obecný
ćıl: maximalizace užitku za podmı́nek informačńı asymetrie, kde užitek představuje
obecný pojem nelze jej i v ryze ekonomickém hodnoceńı zaměňovat pouze za finančńı
kompenzace.

Zdrav́ı a jeho kvalita je z pohledu ekonomie statek smı́̌sený, což znamená, že péče
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o zdrav́ı přesahuje zájem jednotlivce a stává se tak zájmem celé společnosti. Samotná
realizace ochrany a péče o zdrav́ı, je neodmyslitelně spojena se spotřebou vzácných
zdroj̊u, které jsou veřejného rázu. Systémové hodnoceńı zodpovědnosti za poškozeńı
zdrav́ı se tak stává předmětem nastaveńı efektivńı alokace zdroj̊u a př́ıpadně i tzv.
internalizace externalit.

V systému péče o zdrav́ı tak docháźı k napět́ı kdy je uspokojována nepoptávaná
potřeba pro zájem kolektivu nebo kdy je neuspokojena poptávaná potřeba, která
je nad rámec možnost́ı sytému. Př́ıstup Ekonomie blahobytu tak hledá takové
řešeńı, které je konzistentńı s daľśımi př́ıstupy souvisej́ıćıch společenských discipĺın
s d̊urazem na hodnotové a etické aspekty ochrany zdrav́ı. Př́ımá komplexńı analýza
systému je teoreticky konstruována v rámci ekonomie zdrav́ı, která která analyzuje
chováńı a interakci aktér̊u na 5 základńıch trźıch sytému zdravotńı péče a teoreticky
zkoumá podmı́nky a mechanismy dosažeńı rovnováhy na těchto trźıch.

Tyto základńı trhy lze charakterizovat jako:

1. Trh s financováńım zdravotńı péče

2. Trh s poskytováńım služeb zdravotńık̊u

3. Trh s institucionálńımi službami zdravotńıch zař́ızeńı

4. Trh se vstupńımi faktory (práce zdravotńık̊u, zdravotnický materiál apod.)

5. Trh se zdravotnickým vzděláváńım

Takto definované trhy vycházej́ı z reality anglosaských zemı́ a v př́ıpadě reality
České republiky lze u některých výše definovaných trh̊u hovořit kv̊uli dlouhodobé
vysoké mı́̌re regulace o jejich zdánlivé neexistenci. Tato obecná komplexńı koncepce
proto vyžaduje doplněńı daľśıch specifických prvk̊u typických pro daný zdravotnický
systém.

Analýza podmı́nek všech výše zmı́něných trh̊u a korektńı definováńı všech
podmı́nky jejich optimálńıho fungováńı pro prostřed́ı České republiky neexistuje
a jej́ı samotné sestaveńı již přesahuje rámec této práce. Pro d́ılč́ı analýzu aktér̊u
vstupuj́ıćıch do ekonomických aspekt̊u péče o zdrav́ı tak použijeme pouze stručnou
charakteristiku hlavńıch aktér̊u, kteř́ı byli v rámci analýzy ekonomických zájmů
v oblasti poskytováńı zdravotńı péče (Kotherová, 2010) identifikováńı jako vlivńı.
Jejich přehled je kategorizován v tab. 5.1. Již takto stručný seznam naznačuje
určitou roztř́ı̌stěnost zájmu v rámci jednotlivých skupin aktér̊u a politizace celého
systému muśı být vńımána ne jako vada, ale jako vlastnost. Proto i přes sledováńı
ryze věcných charakteristik systému lze očekávat překážky efektivńımu technickému
řešeńı a jisté zpomaleńı v nástupu navrhovaných změn.

Výše uvedený seznam v tabulce určitě neńı vyčerpávaj́ıćı a jeho členěńı je
podř́ızeno rozš́ı̌renému pojet́ı základńı obecné struktury zdravotnického systému.
Postaveńı jednotlivých skupin a podskupin a vztahy v rámci systému a vztahy mezi
nimi jsou vymezeny platnou legislativou a navazuj́ıćımi předpisy (viz tab. 5.2). Dis-
kuze nad legislativou a jej́ım vlivem na organizaci technických aspekt̊u systému je již
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Tabulka 5.2: Platná legislativa a navazuj́ıćı předpisy vymezuj́ıćı postaveńı mezi jednotlivými
skupinami a podskupinami a vztahy mezi nimi v rámci systému. Zdroj: (Kotherová, 2010)

Kategorie/
oblast

Norma Komentář

Ústavńı právo

Právo na
ochranu
zdrav́ı

ústavńı zákon 2/ 1993 Sb., Listina základńıch
práv a svobod

Dle článku 31 má každý právo na ochranu zdrav́ı.
Občané maj́ı na základě veřejného pojǐstěńı právo na
bezplatnou péči a na zdravotńı pomůcky za
podmı́nek, které stanov́ı zákon.

Mezinárodńı smlouvy

Práva
pacient̊u

Evropská sociálńı charta V souvislosti se systémem zdravotnictv́ı stanovuje
právo na bezpečné a zdravé pracovńı podmı́nky,
právo na ochranu zdrav́ı a právo na sociálńı a
lékařskou pomoc.

Úmluva na ochranu lidských práv a d̊ustojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaćı biologie a
medićıny

Stanoveńı základńıch pravidel ochrany práv pacient̊u,
obecně platných v oblasti zdravotnictv́ı, a dále
upravuje oblast vědeckého výzkumu, moderńıch
léčebných metod a nakládáńı s genetickým
materiálem.

Národńı legislativa

Zdravotńı
pojǐstěńı

Zákon o veřejném zdravotńı 1n pojǐstěńı (48/
1997 Sb.)

Upravuje podmı́nky v.z.p., okruh osob, které jsou
pojǐstěnci či plátci pojistného, práva a povinnosti
plynoućı z v.z.p., rozsah hrazené péče.

Zákon o VZP (551/ 1991 Sb.) Podmı́nky fungováńı VZP.

Zákon o rezortńıch, oborových, podnikových a
daľśıch zdravotńıch pojǐst’ovnách (280/1992 s·b.)

Podmı́nky vzniku, fungováńı, činnosti a zániku ZZP.

Zákon o pojistném na všeobecné zdravotńı
pojǐstěńı (592/ 1992 Sb.)

Podrobnosti týkaj́ıćı se placeńı pojistného na v.z.p. a
jeho výše.

Organizace
zdravotńı péče

Zákon o zdravotnických službách(372/2011 Sb.) Obecné podmı́nky poskytováńı z.p. v ČR.

Zákon o zdravotńı péči v nestátńıch
zdravotnických zař́ızeńıch (160/1992 sb.)

Podmı́nky a rozsah poskytováńı z.p v těchto typech
zař́ızeńı. Podmı́nky provozováńı těchto zař́ızeńı.

Zákon o veřejných neziskových ústavńıch
zdravotnických zař́ızeńıch (245/2006 Sb.)

Postaveńı tohoto zař́ızeńı

Zdravotnické
zbož́ı

Zákon o léčivech (378/2007 Sb.) Komplexńı úprav a problematiky léčivých př́ıpravk̊u,
harmonizováno s právńımi předpisy EU.

Zákon o zdravotnických prostředćıch (123/2000
Sb.)

Komplexńı úprava problematiky zdravotnických
prostředk̊u

Veřejné zdrav́ı Zákon o ochraně veřejného zdrav́ı (258/2000) Ochrana veřejného zdrav́ı, předcházeńı a prevence
š́ı̌reńı infekčńıch onemocněńı.

Zdravotničt́ı
pracovńıci

Zákon o ČLK, ČSK a ČLéK (220/ 1991 Sb.) Stanovuje podmı́nky pro fungováńı komor

Zákon o zdravotnických povoláńıch lékaře,
zubńıho lékaře a farmaceuta (95/2004 Sb.)

Podmı́nky pro výkon zdravotnických povoláńı

Zákon o nelékařských zdravotnických povoláńıch
(96/2004 Sb.)

Podmı́nky pro výkon nelékařských zdravotnických
povoláńı

Nemocenské
pojǐstěńı

Zákon č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojǐstěńı Okresńı správy sociálńıho zabezpečeńı podávaj́ı
zdravotńım pojǐst’ovnám informace z oblasti
posuzováńı zdravotńıho stavu a dočasné pracovńı
neschopnosti
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nad rámec této práce. Charakteristika vazeb mezi jednotlivými aktéry je proměnlivé
v čase a odv́ıj́ı se od sledovaného problému. Např. Kotherová ve své práci (Ko-
therová, 2010) zkoumá mı́ru vlivu jednotlivých aktér̊u na prosazeńı ekonomické
reformy ve zdravotnictv́ı. Prosazeńı vlastńıch ekonomických zájmů daného aktéra
zde zobecňuje na všeobecnou schopnost prosadit své politické zájmy v rámci celého
systému.

Vliv Ii každého aktéra i (i = 1, . . . , n) je definován jako

Ii = RIi +NIi + bi + CIi + AIi, (5.2)

kde RIi je proměnná relativńıho vlivu (relative impact), bi je proměnná potenciálu
zprostředkovat dohody (brooker), NIi je proměnná vyjednávaćıho potenciálu (ne-
gotiative impact), CIi je potenciál tvořit koalice (coalition impact) a AIi je stář́ı
organizace (age impact).

Výše identifikovańı aktéři byli v rozčleněńı na základě vyhodnoceńı odpověd́ı
respondent̊u z řad samotných aktér̊u do následuj́ıćıch kategoríı (Kotherová, 2010):

Kĺıčový hráč dokáže prosadit své zájmy a skutečně ovlivňuje směr české zdravotńı
politiky.

Důležitý hráč dokáže své zájmy prosadit částečně a pod́ıĺı se na určováńı směru
české zdravotńı politiky.

Aktivńı hráč se snaž́ı o prosazeńı svých zájmů, své zájmy dokáže prosadit méně
často než kĺıčový či d̊uležitý aktér, také směr zdravotńı politiky nedokáže ovliv-
nit tolik jako d̊uležitý kĺıčový aktér.

Ned̊uležitý hráč nedokáže prosadit své zájmy a ani nedokáže ovlivnit směr zdra-
votńı politiky.

Přičemž schopnost prosadit své zájmy na národńı úrovni znamená schopnost kont-
rolovat přerozdělováńı veřejných zdroj̊u, které v letech 2000- 2011 vždy překročily
hranici 82% pod́ıl na celkových výdaj́ıch na zdravotnictv́ı (ÚZIS, 2012).

Výsledky výše uvedeného výzkumu a obsahuj́ı pro metodiku ekonomického hod-
noceńı zdravotńıch rizik d̊uležitý zdroj dodatečných hodnotných informaćı. Kromě
aktuálńıho nastaveńı celého systému z formálně organizačńıho hlediska jako sta-
tické struktury, také sleduje chováńı systému z pohledu dynamických vazeb mezi
jednotlivými aktéry vzájemně interaguj́ıćımi v čase. Takové informace je potřeba
zohledňovat při formalizaci generováńı produkce a náklad̊u plynoućıch z rozhod-
nut́ı kĺıčových aktér̊u, od centrálńıch struktur jako je SÚKL, Ministerstvo zdravot-
nictv́ı až po hlavńı poskytovatele a plátce zdravotńı péče. Při současném nastaveńı
systému byla samotnými aktéry podle mı́ry své aktivity identifikována uskupeńı
v Tabulce 5.1.

Kĺıčov́ı aktéři v oblasti ekonomických zájmů ve zdravotnictv́ı:

� Všeobecná zdravotńı pojǐst’ovna (VZP),
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� Odborový svaz zdravotnictv́ı a sociálńı péče (OSZSP),

� Česká lékařská komora (ČLK),

� Asociace českých a moravských nemocnic (AČMN),

� Česká stomatologická komora, (ČSK),

� Svaz zdravotńıch pojǐst’oven ČR (SZP)

� Farmaceutické firmy

� Vláda ČR skrze Ministerstvo zdravotnictv́ı ČR (MZ ČR) a Státńı ústav pro
kontrolu léčiv (SÚKL)

� Poslanecká sněmovna ČR (PSP ČR) a politické strany

� Krajská zastupitelstva

Detailńı charakteristika každého aktéra a jeho zájmů v kontextu současného
stavu zdravotnictv́ı je popsána v rámci práce (Kotherová, 2010). Pro technický cha-
rakter úlohy ekonomického hodnoceńı bude využit pouze stručný výtah, definuj́ıćı
hlavńı zájmy jednotlivých aktér̊u.

V souvislosti s aktuálńım rámcem celoevropské zdravotńı politiky Zdrav́ı 2020
(World Health Organization, 2013) lze očekávat zvýšený tlak na možnost tech-
nicky posoudit ekonomickou efektivnost systému. Samotná neefektivita je palčivým
problémem celé Evropy a to předevš́ım z d̊uvodu neustále rostoućımi možnostmi
medićıny a stále finančně náročněǰśıch medićınských technologíı. A zároveň je tu
nepř́ıznivý demografický trend stárnut́ı populace a t́ım i neustále se zvyšuj́ıćı pod́ıl
ekonomicky neaktivńıch obyvatel nepřisṕıvaj́ıćıch do sytému veřejného zdravot-
nictv́ı). Proreformńı a efektivitu podporuj́ıćı kroky byly v minulosti silně z poli-
tických pozic bržděny a proto je analýze vlivu jednotlivých aktér̊u na sledováńı
ekonomických zájmů věnována v této práci pozornost.

Vymezeńı legislativy

Základńı legislativa vymezuj́ıćı vztahy mezi jednotlivými aktéry je přehledné roz-
členěna v tabulce 5.2. Zde jsou taxativně vymezené funkce jednotlivých hlavńıch
aktér̊u, s d̊urazem na organizaci velkých skupin státem kontrolovaných organizačńıch
celk̊u.

Analýzy ekonomických dopad̊u zdravotńıch rizik představované v rámci této
práce jsou běžnou součást́ı legislativńıch úprav. Stejně tomu tak bylo i v př́ıpadě
studie ekonomických a sociálńıch aspekt̊u vlivu ionizuj́ıćıho zářeńı, která je prezen-
tovaná dále v rámci této práce. Role kĺıčových aktér̊u byla posunuta s ohledem na
téma do sféry bezpečnosti a prevence, nicméně systém zdravotńı péče hrál stále
významnou roli ve smyslu stanoveńı ekonomických dopad̊u na veřejné rozpočty vli-
vem následk̊u ńızkého stupně preventivńı ochrany.
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Aktéři a vztahy mezi nimi znázorněné ve schématu na obr. 2.1 nejsou vyčerpáva-
j́ıćı, pokrývaj́ı pouze vazby relevantńı k vymezené oblasti zájmu analyzované v rámci
předložené disertačńı práce. Analýza sociálńıch vazeb v systému (at’ už z pohledu
pozitivńıho, či normativńıho) je nad rámec této práce, přestože závažnost tohoto
tématu významně ovlivňuje praktickou implementaci předložených výsledk̊u.

Specifika požadavk̊u kĺıčových aktér̊u s ohledem na organizaci financováńı zdra-
votńı péče jak v oblasti ekonomických metod, tak v oblasti expertńıch metod se
lǐśı v závislosti na konkrétńım řešeném tématu a i na pohledu konkrétńıho aktéra.
Věcně technický základ však stále z̊ustává a právě ten je podkladem pro rozv́ıjeńı
koncepčńıch změn a př́ıpadně i reformńıch aktivit. Tento základńı fakt byl motivaćı
pro projekt Kulatý st̊ul pro zdravotnictv́ı v ČR jako celek, pro Národńı referenčńı
centrum v oblasti financováńı akutńı l̊užkové péče a stejně tak pro následuj́ıćı část
práce věnovanou alespoň stručnému seznámeńı se zdroji dat pro základńı analýzy
hodnoceńı ekonomických dopad̊u zdravotńıch rizik

5.3 Analýza zdroj̊u dat v ČR pro ekonomické hodno-
ceńı zdravotńıch rizik

Sběr, zhodnoceńı a vzájemné porovnáńı či př́ıpadné sladěńı dat z r̊uzných zdroj̊u je
nezbytnou součást́ı výzkumného úkolu. Data o zdrav́ı jsou velmi citlivá sama o sobě.
Pokud začneme vztahovat zdrav́ı k přerozdělováńı a efektivńımu využ́ıváńı vzácných
zdroj̊u (rozumějme např. omezené veřejné finance nebo odborné kapacity ve zdravot-
nictv́ı) tak tato zkoumaná problematika v podmı́nkách České republiky nese s sebou
neoddělitelně stigma politického problému. Bĺıže je problematika nast́ıněna v kapi-
tole věnuj́ıćı se rozboru zúčastněných stran a motivacemi jejich jednáńı. S t́ım úzce
souviśı i téma dostupnosti dat.

Ochrana osobńıch údaj̊u a obt́ıžná dostupnost dat Největš́ı problém zdravotńıch
dat neńı v nedostatku zdroj̊u, ale v omezeńıch, která se na tato data vztahuj́ı.
Z d̊uvodu ochrany soukromı́ pacient̊u jsou pro výzkumné účely téměř nedostupná
podrobná data o pacientech nejen na adresńı body, ale i na úrovni obćı, obt́ıžné
je pak źıskat data dokonce i za okresy. To je pochopitelně pro sledováńı souvislost́ı
mezi expozićı znečistěnému prostřed́ı a vzniklým zdravotńım problémům výrazný
handicap. O citlivosti dat hovoř́ıme i v př́ıpadě dat o celkovém zdravotńım stavu
populace, protože úroveň zdrav́ı je významný cenotvorný faktor na trhu práce, ale i
třeba na trhu s nemovitostmi.

Daľśım úskaĺım sběru a zpracováńı dat týkaj́ıćı se zdrav́ı, resp. náklad̊um na
péči o zdrav́ı je dynamika celého systému zdravotńı péče. Zdravotńı systém generuje
denně velké množstv́ı dat, k jejichž analýze nebo pouhému preprocessingu nejsou
k dispozici volné kapacity. Legislativńı rámec a výše zmı́něná všeobecná citlivost
dat zp̊usobuje, že nedocháźı ani k základńım strategickým analýzám jak na straně
poskytovatel̊u zdravotńı péče (zdravotnická zař́ızeńı, lékaři), tak na straně plátc̊u
(zdravotńı pojǐst’ovny).
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Národńı referenčńı centrum (NRC) Pro sledováńı a analýzu dat týkaj́ıćı se me-
dićınské a ekonomické efektivnosti zdravotńıho systému ČR v oblasti poskytováńı
akutńı l̊užkové péče a daľśıch témat souvisej́ıćıch s kvalitou poskytováńı zdravotńı
péče bylo vybranými kĺıčovými aktéry z řad poskytovatel̊u a plátc̊u zdravotńı péče
založeno tzv. Národńı referenčńı centrum (NRC). Jedná se o nezávislou instituci,
která úzce spolupracuje s Ministerstvem zdravotnictv́ı ČR a která sdružuje plátce
i poskytovatele zdravotńı péče. NRC bylo založeno předevš́ım pro účely implemen-
tace systému DRG, jako úhradového mechanismů ze veřejně poskytovanou akutńı
l̊užkovou péči. V souvislosti s t́ım řeš́ı i technické aspekty implementace celého
systému včetně revize seznamu zdravotńıch výkon̊u a celkové sledováńı efektivity
a kvality zdravotńı péče. Z hlediska úlohy sledováńı ekonomických dopad̊u maj́ı
předzpracovaná data z NRC velký význam při sledováńı atributivńıho rizika spo-
jeného s konkrétńım zdravotńım poškozeńım. Data jsou detailně členěna na úroveň
hospitalizačńıho př́ıpadu a lze je dále analyzovat dle věku, pohlav́ı, okresu bydlǐstě
pacienta, okresu, kde byl pacient hospitalizován, množstv́ı vykázaných bod̊u za celý
hospitalizačńı př́ıpad včetně v korunách vyjádřeného tzv. ZUM a ZULP (zvlášt’

účtovaný materiál, lék nebo zdravotńı pomůcka). Významnou výhodou je ale hlavně
podrobné členěńı hospitalizaćı dle detailńıch diagnóz, které vycháźı vždy s posledńı
verze mezinárodńı klasifikace nemoćı (MKN-10). A hlavńı neméně d̊uležitá výhoda
jen základńı kvalitativńı charakteristika př́ıpadu do třech stupň̊u dle závažnosti, a
to na př́ıpad bez komplikaci (bez CC), s komplikacemi a komorbiditami (s CC) a se
závažnými komplikacemi a komorbiditami (s MCC).

Tento prvek systémy DRG poskytuje pro řešenou úlohu velmi věrohodné přǐrazeńı
referenčńı spotřeby péče pro r̊uzné závažnosti zdravotńıho poškozeńı zp̊usobené vli-
vem změněných podmı́nek životńıho prostřed́ı.

Datové portály NRC Národńı referenčńı centrum nab́ıźı v rámci informačńı pod-
pory systému DRG následuj́ıćı datové portály (webová aplikace) s názvem BRIX a
CZDRG.

BRIX (http://brix.nrc.cz) Národńı referenčńı uvedlo k 3. 1. 2008 do pilotńıho
provozu webovou aplikaci BRIX. Tato aplikace je př́ıstupná člen̊um NRC (tedi i
VZP) a je určena pro kohokoliv se zájmem o źıskáńı referenčńıch hodnot pro oblast
akutńı hospitalizačńı péče. Aplikace nab́ıźı náhledy na data o př́ıpadech akutńıch
hospitalizace formou tzv. multidimenzionálńıch kostek. V aktuálńı verzi disponuje
BRIX datovou základnou cca 2 milionu př́ıpad̊u za obdob́ı leden až prosinec 2010 a
poskytuje referenčńı hodnoty pro následuj́ıćı ukazatele:

� náklady (vypočtené metodou Obecných tarif̊u, viz nápověda aplikace)

� délka pobytu

� počet bod̊u na př́ıpad

� suma korunových hodnot ZUM a ZULP na př́ıpad
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CZDRG (http://www.czdrg.cz) Národńı referenčńı centrum provozuje webo-
vou aplikaci CZDRG. Tato aplikace neńı veřejně př́ıstupná, o źıskáńı př́ıstupu
k této aplikaci může zažádat kterýkoliv ze člen̊u NRC (opět včetně VZP) na adrese
nrc@nrc.cz. Aplikace si klade za ćıl poskytnout informovaným uživatel̊um, kteř́ı
jsou seznámeni se statistickými ukazateli hodnoceńı nemocnic a se základńım prin-
cipem DRG, možnost analýzy dat za zdravotnická zař́ızeńı v jejich oblasti vlivu.
Aplikace použ́ıvá data sb́ıraná v rámci sběr̊u DRG a frekvenćı výkon̊u – jedná se
o pravidelný sběr dat ve struktuře Výstupńı věty Grouperu doplněné o informace
o počtu bod̊u a korunové hodnotě ZUM/ZULP a sběr dat frekvenćı provedeńı vy-
braných výkon̊u. (Grouper je SW aplikace jej́ımž vstupem je Vstupńı věta Grouperu
a výstupem Výstupńı věta Grouperu. K jednotlivým př́ıpad̊um je přǐrazena hodnota
tzv. Spotřeby péče, jedná se o hodnotu př́ıpadu hospitalizace přepočtenou na Kč
dle vzorce:

(Hodnota př́ıpadu) [Kč] = (suma bodu na pripad hospitalizace)× (cena bodu) +

(suma cen ZUM/ZULP na pripad hospitalizace). (5.3)

Spotřeba péče nevyjadřuje náklady (skutečnou spotřebu zdroj̊u) ani úhrady za
zdravotńıho pojǐstěńı (skutečnou cenu za péči).

Spotřeba péče je tak kódována bez zat́ıžeńı nejistotami, které s sebou nesou
disproporce mezi skutečnými náklady zař́ızeńı a skutečnou výš́ı úhrad od jednot-
livých pojǐst’oven. Takto očǐstěná spotřeba péče představuje v současné situaci sta-
bilněǰśı vstup do úlohy hodnoceńı zdravotńıch dopad̊u. Detailńı data nav́ıc umožňuj́ı
definovat i spotřebu péče skrze četnosti hospitalizaćı v konkrétńı věkové skupině a
např. v př́ıpadě znečǐstěného ovzduš́ı tak definovat tzv. citlivé skupiny (tzn. skupiny
obyvatelstva, které nejpravděpodobněji zareaguj́ı na změnu kvality ovzduš́ı zvýšenou
spotřebou zdravotńı péče). daľśım znakem takto kódované spotřeby péče je i možnost
korelovat změnu spotřeby zdravotńı péče v závislosti na změnách daľśıch ukazatel̊u
kvality životńıho prostřed́ı. V současné době lze prozat́ım (z d̊uvodu relativně
krátkého obdob́ı existence tohoto druhu databáze) např. v př́ıpadě znečistěného
ovzduš́ı sledovat pouze korelace sezónńıch výkyv̊u spotřeby péče v závislosti na
znečistěńı ovzduš́ı a daľśıch meteorologických podmı́nkách, nicméně srovnáváńı
s chronicky zatěžovanými oblastmi v jiné části republiky lze nepř́ımo zjistit i změny
ve spotřebě péče i v dlouhém obdob́ı.

Státńı ústav pro kontrolu léčiv (SÚKL) http://www.sukl.cz Ústav má od
1. 1. 2008 několik nových a nelehkých a silně exponovaných funkćı z oblasti lékové
cenotvorby a s t́ım souvisej́ıćı sledováńı ekonomické efektivnosti nových lék̊u, které
kandiduj́ı na př́ıspěvek nebo z veřejného zdravotńıho pojǐstěńı. Jako reakce na nedo-
statky spojené s touto novou roĺı vzniká spontánně několik farmakoekonomických a
později HTA uskupeńı, které maj́ı snahu dále rozv́ıjet chyběj́ıćı odbornou infrastruk-
turu v této oblasti. SÚKL udržuje a na svých stránkách prezentuje databáze léčiv
(a to registrovaných, hrazených/nehrazených, údaje o spotřebě léčiv atd.), dále data
o aktivitě lékáren, zař́ızeńıch transfuzńı služby a daľśı údaje.

Pravidelně jednou za měśıc jsou aktualizovaná ekonomická data týkaj́ıćı se
aktuálńı výše úhrad pro daná léčiva. To představuje pro daľśı studie d̊uležitý zdroj
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Tabulka 5.3: Požadované ekonomické zdroje dat.

Celospolečenské Individuálńı

Náklady nemoci (COI)
zdravotnictv́ı

Náklady na léčbu (zdravotńı péče,
infrastruktura, léčiva)

Náklady na léčbu (pojǐstěńı, léky
etc)

Náklady nemoci (COI)
produkce

Ztráta produkce (HDP) Ztráta produkce (př́ıjmy
domácnosti)

Náklady prevence Výdaje na velké preventivńı
projekty (např. čističky odpadńıch
vod)

Výdaje na prevenci (např. vodńı
filtry), ozdravné pobyty

Nehmatatelné náklady sociálńı nepohoda, dopady na
rodinu a bezprostředńı okoĺı

Ztráta osobńıho pohodĺı a omezeńı
společenského uplatněńı

dat a zároveň zdroj nejistot předevš́ım z hlediska alokace náklad̊u z pohled̊u jed-
notlivých aktér̊u (pojǐst’ovny, domácnosti, stát, farmaceutický pr̊umysl). Významně
do úlohy vstupuj́ı i současné regulačńı mechanismy a vytvářeńı databáze nákladové
efektivńıch variant farmakoterapie. Právě regulace spotřeby léčiv je reakćı na plošně
objemný zdroj neefektivńıho čerpáńı veřejných prostředk̊u a právě zde naráž́ı
všechny zúčastněné strany na absenci širš́ıho farmakoekonomického odborného
zázemı́. Z pohledu obecného řešeńı úlohy tak představuj́ı př́ıznivý trend počátky
systematického sledováńı efektivnosti nejen jednotlivých léčiv, ale celých farma-
koterapíı, které jsou následně rozšǐrovány do obecných klinických doporučených
postup̊u. Takové postupy obsahuj́ı celou řadu d̊uležitých referenčńıch informaćı pro
algoritmizaci procesu léčby a to včetně léčebného efektu r̊uzných scénář̊u formou
ukazatel̊u jako je např. již dř́ıve zmı́něný QALY.

Sledováńı ekonomické efektivnosti jednotlivých lék̊u je v rámci SÚKLu teprve
v počátćıch a přenositelnost těchto informaćı ze zahraničńıch zdroj̊u je zejména
v otázce finančńıho vyjádřeńı velmi omezená.

5.3.1 Metodická hlediska volby dat

Zdroje dat jsou nejprve voleny s ohledem na trvalou dostupnosti dat, ńızké zátěže
nejistotami, požadované geografické detailnosti pro možnost lokalizovat problém.
Nutným předpokladem je záruka určité kvality dat, nejlépe zašt́ıtěné z hlediska
standardizace př́ıslušnou autoritou. Pro praktické zajǐstěńı úlohy jsou nutné tři typy
dat: data o expozici chemické látky, faktoru, data o nemocnosti vzniklé d́ıky expozici
a ekonomická data přǐrazená k nemocnosti. Proces volby dat, lze tak shrnout do
následuj́ıćıch bod̊u:

1. Definice potřebných dat vstupuj́ıćıch do metody.

2. Stanoveńı potřebných parametr̊u dat (źıskat data použitelná do udržitelného
systému).

3. Analýza monitorovaných dat a výběr vhodných databáźı.

75



Tabulka 5.4: SWOT analýza.

Klady Jedinečnost dat, dlouhá řada monitorováńı, vysoká kvalita dat

Zápory Pouze u dvou subsystému plošné pokryt́ı, jinak pouze vztaženo na
města

Hrozby Omezováńı śıtě a četnosti monitoringu vlivem nedostatku finanćı

Př́ıležitosti základńım kamenem při vytvářeńı časových řad o zdravotńım
stavu a znečǐstěńı složek životńıho prostřed́ı, k posouzeńı trend̊u
a závislosti trvalého či sezónńıho charakteru, ze kterých mohou
vznikat př́ıpadná doporučeńı a návrhy na opatřeńı.

Analýza monitorovaných dat a výběr vhodných databáźı z této oblasti je součást́ı
rozsáhlé práce (Štampach, 2010). Nicméně pro potřebu ekonomického hodnoceńı je
v souladu s výše uvedenými požadavky, vhodněǰśı bližš́ı charakteristiky a hlubš́ı
analýza zdroje jak je uvedeno na př́ıkladu dat poskytovaných Státńıch zdravotńım
ústavem (SZÚ) v tab. A.1 a dále v tab. 5.4.

5.3.2 Data z oblasti věrejné sféry věrejně p̌ŕıstupná

Souhrnné členěńı dat pro potřebu ekonomického hodnoceńı ukazatel̊u spojených
s ekonomickými aspekty zdravotnictv́ı lze sledovat v tabulce 5.5. Úroveň hodnoceńı
“makro” koresponduje s mezinárodńı úrovńı, která je bĺıže rozvedena v následuj́ıćı
tabulce 5.6 pro řešeńı úlohy oceňováńı zdravotńıch poškozeńı je zaj́ımavá předevš́ım
oblast na opačné straně, kde lze sledovat principy cenotvorby a systémy úhrad.

Pro Českou republiku jsou v tomto ohledu kĺıčová data Ústavu zdravotnických
informaćı a statistiky ČR (ÚZIS ČR), který nově klasifikuje i data dle DRG. Dále
Česky statistický úřad (ČSÚ) a v oblasti zdravotńıch rizik předevš́ım Státńı zdra-
votńı ústav (SZÚ).

Skrze tyto instituce je zajǐstěno napojeńı na velké mezinárodńı databáze Eu-
rostatu apd. Pro mezinárodńı srovnatelnost v oblasti zdrav́ı jsou často vice tématicky
členěna data organizace WHO. Se zaměřeńım na zdravotńı rizika ze životńıho
prostřed́ı jsou zde rozsáhle zdroje dat a analytických nástroj̊u u Agentury životńıho
prostřed́ı Spojených stát̊u (US EPA). V př́ıpadě sledováńı efektivnosti zdravotńı péče
jsou na vysoké úrovni informace a doporučeńı poskytovaná Národńım institutem
pro zdrav́ı a klinickou excelenci Spojeného královstv́ı (UK NICE). Daľśım př́ıkladem
p̊uvodně ryze medićınské databáze, která se rozrostla o daľśı funkce spojené s hodno-
ceńım efektivnosti terapeutických postup̊u je např Cochrane Collaboration a daľśı
databáze(viz seznam publikaćı v Ĺıčeńık 2009). Posledńı ze jmenovaných zdroj̊u
představuje pro řešenou úlohu předevš́ım cenný zdroj metodických postup̊u práce
s klinickými daty ve smyslu dohledáńı zvýšeńı doby dožit́ı u nejnověǰśıch terape-
utických postup̊u a odhad náklad̊u s těmito novými postupy spojenými. Údaje
ekonomického charakteru jsou ovšem v tomto př́ıpadě obt́ıžně přenositelná, proble-
matiku detailně rozeb́ırá (Barbieri et al., 2010).

Pro mezinárodńı srovnáńı lze využ́ıt dat od některého z poskytovatel̊u v přehledu
tab 5.6. Je nutné upozornit, že jde o data agregovaná, takže pro potřebu sledováńı
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Tabulka 5.5: Přehled úrovńı hodnoceńı a k nim dostupných finančńıch ukazatel̊u/dat a jejich
zdroj̊u. Zdroj (Háva, 2012)

Úroveň Dostupné ukazatele Zdroje dat

MAKRO

Mezinárodńı
srovnáńı

Celkové výdaje na
zdravotnictv́ı a
jeho hlavńı součásti

WHO Health Data, OECD Health Data

Celkové výdaje na
národńı úrovni

Dlouhodobé časové
řady

UZIS Mimořádné publikace
http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/mimoradne-
publikace, Např. Vývoj zdravotnictv́ı ČR po roce 1989
http://www.uzis.cz/katalog/mimoradne-
publikace/vyvoj-zdravotnictvi-ceske-republiky-roce-
1989, Ekonomické informace ve zdravotnictv́ı
http://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-
statistika/ekonomicke-informace-zdravotnictvi,
CSU.

Zdravotńı pojǐstěńı Celkové a d́ılč́ı
výnosy a náklady,
fondy veřejného
pojǐstěńı, Výsledky
hospodařeńı

ÚZIS, MF/MZ, ČSÚ MF/MZ. Souhrnné zpracováńı
zdravotńı pojistných plán̊u a Souhrnné zpracováńı
výsledk̊u hospodařeńı zdravotńıch pojǐst’oven, Zdravotně
pojistné plány pojǐst’oven, Výročńı z právy, Hospodařeńı
zdravotńıch pojǐst’oven. UZIS Zdravotńı pojǐst’ovny
náklady na segmenty zdravotńı péče. ÚZIS, řada
Aktuálńı informace

Nemocnice a jejich
skupiny podle
zřizovatele,
velikosti

Náklady, výnosy,
hospodářský
výsledek. Sledová
ńı nemocnic podle
zřizovatele, podle
velikost i (počtu
l̊užek). Pracovńıci,
struktura náklad̊u.
Hospitalizace

ÚZIS Zdravotnická statistika (sběr dat s pomoćı
dotazńıku E(MZ) 6-02) Ekonomické výsledky nemocnic.
ÚZIS
http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/zdravotnicka-
statistika UZIS Aktuálńı informace: Ekonomické
výsledky nemocnic MZ ČR: vlastńı sběr a zpracováńı
dat o hospodařeńı nemocnic, zřizovaných MZ (tato data
nejsou veřejně dostupná)

Jednotlivé
nemocnice

Výnosy, náklady,
hospodářský
výsledek, výkony

ÚZIS, výročńı zprávy

Úhrady l̊užkových
služeb

DRG, výkony,
ZULP, ZUM

ÚZIS, Analytická komise DŘ

Mechanismy
cenotvorby

Bodové hodnoty
výkon̊u

MZ,Vy hlášky MZ ČR

MIKRO
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Tabulka 5.6: Mezinárodńı zdroje dat o zdrav́ı a zdravotńım stavu obyvatelstva. Zdroj: (Štampach,
2010)

Název Webová adresa Zájmový region
Počet zemı́ v
databázi

podrobnost dat v
databázi

roky v databázi 2)

WHO svět

http://www.who.int

WHO Statistical Information Systém 194 státy 1990

http://www.who.int/whosis/en/

WHO Global Infobase Online 194 státy r̊uzně

http://www.who.int/infobase

WHO/Europe Evropa a Středńı
Asie

http://www.euro.who.int

European health for all database 53 státy 1970

http://data.euro.who.int/hfadb/

European detailed mortality database 36 státy 1990

http://data.euro.who.int/dmdb

European hospital morbidity database 26 státy 1999

http://data.euro.who.int/hmdb/

European mortality database 53 stát, NUTS 2 (pro
12 stát̊u)

1980

http://data.euro.who.int/hfamdb/

IARC svět

http://www.iarc.fr/

Cancer Incidence in Five Continents 31 stát (v́ıce hodnot
pro některé státy)

1953-1997

http://www-dep.iarc.fr

Globocan 2002 173 státy 2002

http://www-dep.iarc.fr

OECD svět

http://www.oecd.org/

OECD Health Data 30 státy 1960

http://www.oecd.org/health/healthdata

Health Statistics 30 (20 pro
zdravotńı účty)

státy 2000

http://stats.oecd.org/

Eurostat Evropa

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

sekce Health 33 stát 1997

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/introduction

sekce Regions and cities 25 NUTS 2 1994

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/region cities/
regional statistics/data/main tables
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lokálńıho efektu je lze využ́ıt jen v omezené mı́̌re. Zároveň podléhaj́ı mezinárodńım
metodikám sběru dat, která obvykle sleduje v prvé řadě v co neǰsirš́ı mı́̌re me-
zinárodńı srovnatelnost.

5.3.3 Data z oblasti věrejné sféry omezeně p̌ŕıstupná

Omezený je př́ıstup k dat̊um zdravotńıch pojǐst’oven a zdravotnických zař́ızeńı,
př́ıpadně k dat̊um spravovaným jejich sdružeńımi jako je např. Národńı referenčńı
centrum. Důvod těchto omezeńı byly popsány v úvodu kapitoly. V současné době
přisṕıvá k omezováńı př́ıstupu i relativńı složitost konstrukce jednotlivých ukazatel̊u
a stejně jako u moderńıch ekonomických dat i hrozba mylné interpretace některých
údaj̊u. Zveřejňovaná data z této oblasti tak podléhaj́ı předchoźımu zpracováńı, na
které jsou v př́ıslušných institućıch v současné době k dispozici pouze omezené ka-
pacity i zdroje. Pto potřebu detailněǰśıch analýz jsou tak data k dispozici pouze na
základě vyžádáńı zástupc̊u partnerských institućı, př́ıpadně na základě rámcových
smluv.

Systém DRG a jeho kultivace v rámci Národńıho referenčńıho centra

Plánované změny a zpr̊uhledněńı tvorby náklad̊u a v souvislosti s t́ım zaváděný
systém DRG (Diagnosis Related Group), sleduj́ıćıho léčbu nemocných na akutńıch
l̊užkách nemocnic, je aktuálńı téma v oblasti managementu zdravotnictv́ı. Systém
DRG je v současnosti uznáván za jediný klasifikačńı nástroj, který umožňuje
měřit a objektivizovat produkci (práci, činnost) nemocnic a umožňuje jejich po-
rovnáváńı mezi sebou. Navazuj́ıćım diskutovaným projektem je projekt CHAINE,
který současné snažeńı dále zaměřuje jednak na to, aby údaje byly porovnatelné
v mezinárodńım měř́ıtku, jednak o svazováńı (z názvu projektu CHAINE - řetěz)
jednotlivých definovaných epizod péče o nemocného se snahou klasifikovat celý
pr̊uběh léčeńı bez ohledu na to, zda je léčba aktuálně poskytována např. prak-
tickým lékařem, v nemocnici nebo následně v rehabilitačńım zař́ızeńı.

Aktuálně je projekt zajǐst’ován převážně prostřednictv́ım exterńıch odborńık̊u,
kdy základem expertńı práce je činnost pracovńı skupiny DRG (PS DRG). Ta je
tvořena jednak experty, jež jsou smluvně zavázáńı k vlastńı kultivaci jádra kla-
sifikačńıho systému DRG, včetně vypracováńı všech materiál̊u týkaj́ıćıch se změn
v daném roce. Konzultanty PS DRG jsou aktuálně zástupci VZP, SZP ČR, MZ ČR
a ÚZIS.

Reakćı na nedostatky systému DRG pro oblast náklad̊u na onkologickou péči
je vývoj alternativńıch model̊u s využit́ım Markovského rozhodovaćıho procesu,
který je strukturován jako rozhodovaćı strom, kde každý uzel je charakterizován
pravděpodobnosti volby následuj́ıćıho ramene a cenou této volby. Data z výše po-
psaných projekt̊u jsou daľśımi potencionálńımi vstupy nebo rozšǐruj́ıćı moduly pro
navrhovaný model odhadu př́ınosu ochranného opatřeńı simulaćı např. modelem
typu Monte Carlo.
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Tabulka 5.7: Výnosové hodnoty bodu pro Klatovskou nemocnici Zdroj: (Klatovská nemocnice
a.s., 2008)

2006 2007

Pojǐst’ovna Body celkem Tržby celkem
Hodnota

bodu
Body celkem Tržby celkem

Hodnota
bodu

VZP 195 851 517 209 495 787 0,88 196 568 036 224 885 543 0,97

Vojenská 10 136 522 11 017 450 0,94 10 549 056 9 760 966 0,79

Oborová 5 271 856 5 018 177 0,79 5 633 555 5 150 117 0,80

ZP MV ČR 15 628 060 14 365 714 0,75 17 500 937 15 931 825 0,73

ZP Metal-Aliance 10 147 621 9 742 350 0,85 11 440 202 8 921 152 0,66

ČNZP 19 039 075 17 177 006 0,77 18 978 221 16 328 581 0,72

Celkem 256 074 651 266 816 485 0,87 260 670 007 280 978 185 0,91

Seznam bodových výkon̊u a smluvńı podḿınky úhrad

Pro zúčtováńı veřejné zdravotńı péče mezi poskytovateli zdravotńı péče a plátci
(zdravotńı pojǐst’ovny) slouž́ı k ohodnoceńı zdravotńıch výkon̊u tzv. “úhradová
vyhláška” Ministerstva zdravotnictv́ı. Do detailu rozepsané zdravotńı výkony jsou
obodovány a na základě každoročńıch jednáńı jsou bod̊um pro jednotlivé od-
bornosti a prozat́ım i pro jednotlivá zdravotnická zař́ızeńı následně přǐrazeny
konkrétńı peněžńı hodnoty. Praktickým nedostatkem pro daľśı využit́ı k ekono-
mickým analýzám je fakt, že i přes zákonnou povinnost se stále nedař́ı sjedno-
tit reálně vyplácenou výši základńı úhradové sazby od jednotlivých zdravotńıch
pojǐst’oven i v rámci jednoho konkrétńıho zař́ızeńı. Tento fakt lze ověřit dokonce i
ve výročńı zprávách konkrétńıch zař́ızeńı, jak lze sledovat v tabulce 5.7 a dále na
obr. 5.3. Na tuto základńı sazbu pak dále navazuj́ı daľśı složky úhrad.

Vzhledem k tomu, že “úhradová vyhláška” je každoročně měněna tak pouhým
sledováńım ryze finančńıch ukazatel̊u jednotlivých zdravotnických zař́ızeńı nelze spo-
lehlivě stanovit náklady na jednotlivou diagnózu a proto by hodnoceńı mělo být
opřeno o stabilněǰśı ukazatele. Např. pro rok 2010 byly úhrady za akutńı l̊užkovou
péči rozděleny na 4 složky péče (Ministertvo zdravotnictv́ı ČR, 2009):

1. Individuálně smluvně sjednaná složka zahrnuje úhradu za zdravotńı péči
zařazenou do předem stanovených skupin vztažených k diagnóze

2. Paušálńı složka úhrady je stanovena na základě úhrady hospitalizačńı péče za
referenčńı obdob́ı s koeficientem navýšeńı 1,052

3. Úhrada formou př́ıpadového paušálu –úhrada za předem definované skupiny
diagnóz na základě systému DRG

4. Úhrada za ambulantńı péči se stanov́ı obdobně jako v ambulantńıch zař́ızeńıch
mimo zař́ızeńı ústavńı

Pro l̊užkovou péči na základě dohody s kraji jsou dále dohadovány referenčńı
hodnoty. (viz tab. 5.7) Např́ıklad pro referenčńı obdob́ı - za rok 2008 byly započteny
všechny vykázané body do 31. 5. 2009 a pojǐst’ovnou uznané do 30. 9. 2009 - l̊užková
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Obrázek 5.3: Přehled základńıch sazeb zdravotńıch pojǐst’oven. Zdroj: (Froĺıková, 2012b)

zdravotnická zař́ızeńı již tedy znaj́ı údaje o referenčńıch hodnotách pro následuj́ıćı
rok v posledńım kvartálu běžného roku. Pro rok 2010 byl vypuštěn koeficient kvality
a byla změněna referenčńı hodnota ze 100% na 98%. Pro “bonifikace ošetřovatelské
péče” byla ponechána pouze vazba na personálńı vybaveńı a zrušena vazba také na
věcné a technické vybaveńı a pro koeficientu přepočteného počtu sester - doplněno,
že se jedná o zdravotnické zař́ızeńı poskytuj́ıćı péči v př́ıslušném kraj.

Aktuálńı stav Analytická komise dohadovaćıho ř́ızeńı o hodnotách bodu a výši
úhrad zdravotńı péče hrazené z veřejného zdravotńıho pojǐstěńı (AK DŘ) každoročně
zpracovává podklady pro novou “úhradovou vyhlášku” a má významný vliv na
tvorbu regulačńıch mechanismů systému financováńı zdravotńı péče. Snaha o zave-
deńı princip̊u efektivńıho ř́ızeńı financováńı zdravotnictv́ı je inspirována moderńımi
zahraničńımi systémy (viz DRG) nicméně praktická implementace oproti zahranič́ı
výrazně zaostává. Podrobněǰśı analýza je nad rámec této práce, nicméně z prak-
tického hlediska řešené úlohy jde pouze zpomalen nástupu významného analytického
nástroje a zdroje d̊uležitých vstupńıch dat do analýz. Při sledováńı současného stavu
výpočtu úhrady veřejně hrazené péče, je daleko vhodněǰśı sledovat stabilněǰśı met-
riky, než ekonomické údaje (např. bodové hodnoty zdravotńıch výkon̊u). Důvodem
jsou ńıže uvedené nestabilńı podmı́nky ve financováńı zdravotńı péče, která do úlohy
vstupuje formou odvrácených náklad̊u.

Finančńı vyjádřeńı bodově vyjádřené zdravotńı péče se měńı dle odbornosti a
dle druhu zdravotnického zař́ızeńı. Pro financováńı akutńı l̊užkové péče je kĺıčová
tzv. základńı sazba alfa. Snaha o sjednoceńı základńı sazby alfa (dále jen ZS alfa)
pro jedno konkrétńı zař́ızeńı od všech plátc̊u (pojǐst’oven)doposud nebyla reali-
zována.Srovnáńı výše ZSalfa r̊uzných zdravotńıch pojǐst’oven u pěti vybraných ne-
mocnic je uvedeno v připojeném grafu na obr 5.3 (nemocnice jsou označeny č́ıselně
1 až 5, částky zaokrouhlené na celé stovky a pojǐst’ovny jsou uvedeny pod svými
kódy).
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Vyhláška MZ ČR pro rok 2012 stanovuje přitom jednoznačný postup pro výpočet
základńı sazby alfa (ZSalfa), která je pro rok 2012 tvořena ze (Froĺıková, 2012b):

� 75% individuálńı základńı sazbou nemocnice; jej́ı výše se odv́ıj́ı od historických
mechanismů úhrad a s nimi svázaného individuálńıho př́ıstupu jednotlivých
nemocnic

� 25% celostátńı základńı sazbou, stanovenou dle vyhlášky; v roce 2012 je 29 500
Kč.

Takto vypočtená ZSalfa je dále pronásobena váhou a teprve takto upravená částka
představuje konečnou úhradu za hospitalizačńı př́ıpad.

Mechanismus vytvářeńı individuálńı základńı sazby nestanovuje VZP ČR, ale
úhradová vyhláška MZ ČR, která obsahuje přesný postup pro jej́ı výpočet, a ten je
pro všechny nemocnice stejný.

Ne všechny zdravotńı pojǐst’ovny hrad́ı d̊usledně dle úhradové vyhlášky a tak je
vnášena daľśı variabilita do konečné částky za stejné zdravotńı výkony a stejnou
délku hospitalizace. V situaci, kdy VZP ČR stále hrad́ı zdravotńı péči za největš́ı
objem pojǐstěnc̊u (cca 60% z 10,5 mil. pojǐstěnc̊u), má jakákoliv podobná dispro-
porce v úhradách nežádoućı negativńı dopad na financováńı zdravotńı péče. Vzniká
tak zprostředkovaně tlak ze strany poskytovatel̊u a na pojǐstěnce I plátce zdravotńı
péče (pojǐst’ovny).

Vzhledem ke svému pojistnému kmeni se VZP dlouhodobě snaž́ı prosadit, aby
všechny zdravotńı pojǐst’ovny hradily povinně stejnou ZS za stejnou zdravotńı péči.
V rámci tzv. dohodovaćıho ř́ızeńı k úhradám zdravotńı péče pro rok 2013 předložila
VZP ČR návrh (Froĺıková, 2012a), aby u vybraných DRG skupin, zahrnuj́ıćıch ho-
mogenńı př́ıpady, které jsou po ekonomické i medićınské stránce nezpochybnitelně
podobné (např. porody, operace žlučńıku, operace kýly atd.), byla stanovena jed-
notná základńı sazba (ZS) pro všechny nemocnice v ČR a zároveň povinnost úhrady
v této výši všemi zdravotńımi pojǐst’ovnami. Daľśı návrhy se již týkaj́ı omezeńı in-
dividuálńıho př́ıstupu k jednotlivým zař́ızeńım a jistý druh standardizace v posky-
továńı zdravotńı péče.

O tomto trendu lze pak hovořit jako o zkvalitněńı významného základńıho vstupu
pro řešeńı ekonomických aspekt̊u péče o zdrav́ı.

Tabulka 5.8, která je převzata z (Vogl, 2012), znázorňuje obecnou matici náklad̊u
na př́ıpad DRG, tak jak je strukturována v pro systém DRG v Německu v roce 2007.
Systematicky řešené rozprostřeńı náklad̊u zdravotnického zař́ızeńı do př́ıpadu DRG
eliminuje pozděǰśı disproporce zp̊usobené rozd́ılnými náklady konkrétńıho zdra-
votńıho zař́ızeńı a výnosy proplacené pojǐst’ovnou. Výpočet těchto náklad̊u se odv́ıj́ı
od vhodné metodiky, která vycháźı z národńıho nastaveńı systému úhrady, resp.
z požadovaného ćılového stavu systému úhrad pro situaci v České republice. Taková
metodika vznikla jako pomůcka pro usnadněńı přechodu na systém DRG i v České
republice pod záštitou Národńıho referenčńıho centra.
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Tabulka 5.8: DRG kalkulačńı matice Německo. Zdroj: (Vogl, 2012)
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Jednotná metodika kalkulace pro zdravotnická zǎŕızeńı V návaznosti na zaváděńı
systému DRG byl v roce 2011 za účasti Národńıho referenčńıho centra vydán
Kalkulačńı manuál autor̊u Páva a Maška s ćılem uspokojit velký zájem odborné
veřejnosti o metodiku procesńı kalkulace náklad̊u metodou tarif̊u nákladových
služeb. Toto již 3. vydáńı opět rozv́ıj́ı metodu téměř v nezměněném obsahu v̊uči
předchoźımu vydáńı. Ćılem je jej́ı jednotné zakořeněńı ve velkém počtu zdra-
votnických zař́ızeńı a harmonizaci postup̊u a princip̊u v souladu s moderńımi
př́ıstupy managementu zdravotnických zař́ızeńı. To představuje daľśı významný
krok v odstraňováńı významných nejistot vstupńıch dat a možnosti využit́ı daľśıch
pokročileǰśıch analytických nástroj̊u.

V souhrnu lze pozorovat ve vykazováńı a zpracováńı dat v navazuj́ıćıch oborech
výrazný trend k harmonizaci s mezinárodńım prostřed́ım a s masivńım nástupem
informačńıch technologíı do veřejné sféry. Veřejný sektor ale pro tento výrazný nár̊ust
generovaných dat a jejich předběžné zpracováńı pro daľśı analýzy nemá k dispozici
odborné ani finančńı kapacity. Data tak jsou primárně využ́ıvána pouze pro potřebu
AK DŘ pro regulace financováńı systému zdravotnictv́ı. Důraz je v současnosti
kladen na ekonomickou efektivnost nejnákladněǰśıch složek systému (akutńı l̊užková
péče).
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6. Vybrané statistické metody a nástroje
pro modelováńı a analýzu zdravotńıch
následk̊u

Pro kvantifikace ekonomických dopad̊u vybraných zdravotńıch rizik ze životńıho
prostřed́ı neńı v České republice zpracovańı metodika. Volba metody zpracováńı
vycháźı z charakteristiky vstupńıch dat, která jsou pro konkrétńı poškozeńı nebo
pro konkrétńı ukazatel k dispozici. V návaznosti na biomedićınské a epidemiolo-
gické analýzy určitého jevu lze převźıt distribuci rizika i pro ekonomické následky.
Vybrané běžné analýzy v biomedićıně lze aplikovat i na ekonomické jevy jako je
např. predikce nezaměstnanosti (Reisnerová, 2004). Vybrané kapitoly a oblasti epi-
demiologie s biostatistiky jsou představeny kv̊uli nutnému porozuměńı princip̊um
konstrukce analýz na kterých je dále stavěno ekonomické hodnoceńı. Dále bude
představen i současný trend v uplatňováńı robustńıch př́ıstup̊u ve statistickém zpra-
cováńı, který souviśı s rozvojem informačńıch technologíı a jejich proniknut́ım z ryze
vědeckého prostřed́ı i do širš́ıho okruhu analytických komunit. Robustńı př́ıstupy ke
statistickému modelováńı tak dokáž́ı ošetřit řadu omezeńı a nutných předpoklad̊u
běžných př́ıstup̊u a maj́ı t́ım velký potenciál v prakticky řešených úlohách (Blatná,
2008).

6.1 Vstupy z epidemiologie a biostatistiky

Následuj́ıćı přehled metod zpracováńı dat je sestaven pro účely porozuměńı prin-
cip̊um konstrukce analýz vstup̊u pro úlohu hodnoceńı ekonomických dopad̊u zdra-
votńıch rizik. Pro následné provázáńı s ekonomickými ukazateli jsou zde představeny
matematicko-statistické souvislosti s analýzou přežit́ı a modely analýzy přežit́ı. In-
formace jsou převzaty z aktuálńıch biomedicinských a biostatistických materiál̊u
českých autor̊u (Pavĺık et al., 2012; Zvárová et al., 2003) kv̊uli zachováńı kon-
taktu s realitou českého prostřed́ı. Vybraná témata souvisej́ıćı se statistickým mo-
delováńım v epidemiologii jsou pak zjednodušeně vysvětlena na základě struktury
práce (Holubová, 2008).
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6.1.1 Charakteristika dat pro analýzu p̌režit́ı

Pod pojmeme analýza přežit́ı nebo analýza přež́ıváńı (Survival Analysis) studujeme
rozděleńı doby mezi dvěma událostmi v životě jedince. Tato data jsou v epidemi-
ologické a medićınské terminologii označovaná jako data přežit́ı. Vstupńı událost
v závislosti na studii je např. narozeńı (epidemiologické studie), začátek terapie ,
začátek onemocněńı nebo začátek léčby (klinické studie). Koncová událost může
být úmrt́ı nebo uzdraveńı, př́ıpadně tzv, remise (opakované projeveńı př́ıznak̊u)
onemocněńı. Dobu mezi těmito dvěma událostmi označujeme jako dobu přežit́ı.

Sledováńı doba do výskytu sledované události je spojnice mezi teoríı spolehlivosti
a medićınskými potřebami sledovat úspěšnost jednotlivých postup̊u, intervenćı, a
celkových terapíı podobně jak je zkoumáno v daľśıch př́ıbuzných technických oborech
u údržby, jako je např. Hodnoceńı zdravotnických technologíı (sledováńı doby do
poruchy zdravotnického př́ıstroje apod.)

Provád́ıme-li výzkum na velké skupině jedinc̊u, sledujeme tak nejen četnost
výskytu dané události ,ale bĺıže sledujeme i rozložeńı výskytu této události v
čase. V oblasti medićınských terapeutických postup̊u představuje základńı výstup
pravděpodobnost přežit́ı daného jedince a funkce, která tento vztah znázorňuje
v závislosti na čase se nazývá tzv. Funkce přežit́ı. V návaznosti na širš́ı pojet́ı
daľśıch zkoumaných událost́ı pak pochopitelně výsledná funkce fakticky zobrazuje
pravděpodobnost např. bezporuchovosti diagnostického př́ıstroje apod.

6.1.2 Funkce p̌režit́ı

Funkce přežit́ı je základńım a p̊uvodńım výstupem analýzy přežit́ı skupiny pacient̊u
se smrtelným onemocněńım. Sledovaná veličina je čas (T ) do výskytu události. V
př́ıpadě základńı analýzy jde o čas úmrt́ı. Veličina T nabývá nezáporné hodnoty.
Ćılem je pospat rozděleńı doby přežit́ı T . Dále lze sledovat např závislost na určitých
proměnných spojitého typu jako je např dávka podaného léku, hladina určitých
indikátor̊u stavu pacienta v krvi.

Pravděpodobnost přežit́ı jedince do doby T je pak dána jako doplněk hodnoty
distribučńı funkce F (t) do 1 (doplněk pravděpodobnosti výskytu události), tedy
funkci přežit́ı (survival function) lze psát jako:

S(t) = Pr(T > t) = 1− F (t). (6.1)

Funkce přežit́ı udává pravděpodobnost, že doba přežit́ı jednice T přesáhne dobu t.

Je-li funkce F spojitá a má-li odpov́ıdaj́ıćı hustotu f , lze dále definovat funkci
hazardu, nebo-li rizikovou funkci (hazard function). Jedná se o okamžitou intenzitu
sledované události (četnosti výskytu) ve velmi krátkém časovém úseku ∆t. Funkce
hazardu se znač́ı h(t) a představuje derivaci podmı́něné pravděpodobnosti sledované
události za předpokladu, že do daného okamžiku ještě nenastala. Podrobněji viz.
(Zvárová et al., 2003).
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Obrázek 6.1: Ukázky charakteristických pr̊uběh̊u rizikové funkce v čase. Zdroj: (Holubová, 2011)

Tento postup představuje daľśı stupeň analýzy přežit́ı. Veličinu lze tak inter-
pretovat jako podrobněǰśı sledováńı kritických úsek̊u z pohledu četnosti výskytu
sledované události.

Riziková funkce sleduje mı́ru opouštěńı jedinc̊u v pr̊uběhu sledovaného obdob́ı,
nebo-li intenzitu odchodu. Pr̊uběh rizikové funkce odpov́ıdá u některých typ̊u studíı
pozorovaným pr̊uběh̊um i v praktických úlohách technické spolehlivosti systémů.
Grafické znázorněńı r̊uzných typ̊u pr̊uběhu rizikové funkce můžeme vidět na obr. 6.1.
Za zmı́nku stoj́ı tzv. vanovitý tvar funkce (bathtube function), jež je typický pro sle-
dováńı nemocnosti v populaci jako celku, kde po narozeńı a překonáńı rizikového
obdob́ı spojeného s kojeneckým věkem zač́ıná riziko onemocněńı mı́rně stoupat ve
středńım věku a ve vyšš́ım středńım věku docháźı opět k výraznému nár̊ustu. Kon-
stantńı riziková funkce je typická pro určité druhy onemocněńı, kde existuje stabi-
lizačńı prvek terapie, př́ıpadně kde úmrtnost je relativně konstantńı v čase. (např.
rakovina prsu). Klesaj́ıćı riziková funkce je typická pro sledováńı efektu úspěšně
nastavené terapie - při počátečńım vysokém riziku úmrtnosti těsně po propuknut́ı
nemoci se riziko úmrt́ı v čase snižuje.

Z pohledu ćıl̊u jednotlivých studíı (od populačńıch, epidemiologických až po
konkrétńı klinické) tak riziková funkce dodává d̊uležité vstupy předevš́ım z hlediska
dynamiky sledovaného jevu a kontrolńıch mechanismů výzkumných úkol̊u (pr̊uběh
u srovnávaćı skupiny, pr̊uběh alternativńı terapie).

6.1.3 Cenzorováńı a usekáváńı

Pojem cenzorováńı označuje fakt, že infromace ve studii nejsou kompletńı. Zat́ımco
v klasické analýze by tato situace byla brána jako chyběj́ıćı pozorováńı, v lékařských
vědách je tato infromace dále zpracovávána a analyzována. Studie zabývaj́ıćı se
analýzou přežit́ı bývaj́ı často ukončeny dř́ıve, než u všech subjekt̊u (pacient̊u) na-
stane sledovaná událost. Různé druhy ceznorováńı se objevuj́ı i v daľśıch oborech
jako je pojǐst’ovnictv́ı (doba do likvidace pojistné události) ve finančnictv́ı (doba do
splaceńı úvěru) spolehlivosti (doba do poruchy).
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Obrázek 6.2: Graficky znázorněný př́ıklad cenzorováńı .

Cenzorováńı bývá obor od oboru r̊uzně klasifikováno. Nejčastěji se lze setkat
s cenzorováńım I. typu a II. typu a obecněji pak se lze setkat s cenzorováńım
zprava (right-censoring), zleva (left-censoring) a intervalovým (interval-censoring).
V populačńı analýze přežit́ı obecně známe dobu začátku sledováńı (např. datum di-
agnózy) a k cenzorováńı docháźı jakmile nejsme z r̊uzných d̊uvod̊u schopni sledovat
pacienta po dostatečně dlouhou dobu, abychom zachytili danou událost.

Cenzorováńı dat zprava představuje okamžik, kdy veškeré sledované veličiny v
souboru nabývaj́ı vyšš́ı hodnoty, než je definováno samotnou studíı, nicméně neńı
známo o kolik jsou tyto hodnoty převyšovány (např. při sledováńı reminiscence cho-
roby do konkrétńıho okamžiku t po zahájeńı terapie v́ıme že u řady subjekt̊u při
skončeńı studie se znova př́ıznaky neobjevily). pro cenzorováńı zleva plat́ı, opačný
princip – sledované veličiny v souboru dosahuj́ı nižš́ıch hodnot než je vymezeno sa-
motnou studíı, resp. samotnými metodami. Např. v́ıme, že sledovaný subjekt podlehl
určitému onemocněńı, ale neznáme okamžik, kdy u něj choroba propukla.

Intervalové cenzorováńı představuje kombinaci obou předchoźıch typ̊u cenzo-
rováńı a v́ıme, že sledovaná událost nastala v určitém časovém interval. (Např. že
konkrétńı osoba žila před pěti lety a v současnosti již nežije).

Názorný př́ıklad cenzorováńı můžeme vidět na obr. 6.2.

Kromě cenzorováńı uvád́ı literatura (Zvárová et al., 2003) ještě tzv. usekáváńı
(truncation). Na rozd́ıl od censorováńı zcela opomı́j́ı subjekty , které jsou svými
hodnotami mimo daný úsek. Stejně jako u censorováńı rozlǐsujeme usekáváńı zprava,
zleva a intervalové. Intervalové usekáváńı je opět kombinaćı obou předchoźıch typ̊u.

6.1.4 Analýza p̌režit́ı

Metody použ́ıvané k odhadu funkce přežit́ı mohou být parametrické, neparamet-
rické, nebo semi-parametrické. Analýza přež́ıváńı patř́ı do skupiny regresńıch mo-
del̊u v epidemiologii. Nı́že jsou popsány základńı charakteristiky a předpoklady pro
každou skupinu metod a model̊u pro analýzu přežit́ı. V rámci každé skupiny je pak
uvedena nejčastěji využ́ıvaná konkrétńı metoda, která je v následuj́ıćıch kapitolách
bĺıže popsána. Holubová (2008) navrhuje následuj́ıćı členěńı:

Metody neparametrické jsou charakterizovány t́ım, že v jejich př́ıpadě neděláme
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žádné předchoźı předpoklady o tvaru rozložeńı pravděpodobnosti, ze kterého
časy přežit́ı pocháźı. Tyto metody jsou často použ́ıvány pro základńı popis
naměřených dat. Nejznáměǰśımi neparametrickými metodami jsou Kaplan-
Meierova metoda, či metoda Life-tables.

Metody semi-parametrické taktéž nevycházej́ı z předpokladu ohledně tvaru ri-
zikové funkce v závislosti na čase, ale provád́ı předpoklady ohledně toho, jak
sledované rizikové parametry p̊usob́ı na rizikovou funkci. Nejvýznamněǰśı semi-
parametrickou metodou je Cox̊uv regresńı model proporcionálńıch rizik.

Metody parametrické jsou založeny na předpokladu, že distribučńı funkce čas̊u
přežit́ı má konkrétńı tvar. Muśıme tud́ıž tento typ rozložeńı specifikovat, což
může p̊usobit při nesprávném předpokladu komplikace. Př́ıkladem paramet-
rickým model̊u v analýze přežit́ı jsou Weibullovy modely.

6.1.5 Vybrané modely v analýze p̌režit́ı

V následuj́ıćı části budou popsány dva základńı modely analýzy přežit́ı tak jak jsou
prezentovány v práci Holubové (Holubová, 2008) a podrobněji dále v učebnićıch
Euromise (Zvárová et al., 2003) – Bĺıže bude popsán Kaplan-Meier̊uv odhad a od-
had pomoćı metody Life-table (úmrtnostńı tabulky), který vytvář́ı spojnici mezi
biostatistikou a pojǐst’ovnictv́ım. Z terminologického hlediska je zde použ́ıván výraz
‘‘odhad’’ podle anglického ustáleného názvu ‘‘estimate’’. Daľśı možný překlad je
‘‘model’’. K definićım kĺıčových pojmů v rámci této práce je přistupováno vždy v
kontextu daného oboru, ovšem je nutné brát v úvahu, že i v rámci jednotlivých
obor̊u neexistuje konsensus v překladech z jazyk̊u p̊uvodńıho konceptu.

Oba uvedené modely jsou neparametrické. Základńı myšlenkou těchto model̊u
je odhadnout z datového souboru jednu z funkćı, které jsou zmı́něné v předchoźı
kapitole. Spolu s t́ım je také snahou odhadnout přesnost tohoto odhadu. Z odhadnuté
funkce je následně možné odvodit oba popsané odhady, tedy Kaplan-Meier̊uv odhad
a odhad Life-table se týkaj́ı primárně funkce přežit́ı, tedy S(t).

Jedńım z d̊uvodu častého použit́ı těchto metod jsou jejich malé nároky na
předpoklady a z toho vyplývaj́ıćı š́ı̌rka jejich použit́ı. Jedná se o neparametrické me-
tody a je možné pomoćı nich zkoumat prakticky jakékoliv soubory dat o přež́ıváńı.
Často jsou tak integrovány do komplexńıch analytických a vyhodnocovaćıch softwa-
rových nástroj̊u jako např. Ecosense (pro life - table) nebo RiskPoll.

Kaplan-Meier̊uv odhad funkce p̌režit́ı

Kaplan-Meier̊uv odhad funkce přežit́ı byl poprvé představen v rámci publikace (Kap-
lan – Meier, 1958). Podrobněǰśımu popisu principu a praktického využit́ı této metody
se věnuje např. Holubová (2008, 2011). Matematicky lze pak celý odhad vyjádřit
následuj́ıćım zp̊usobem dle (Kaplan – Meier 1958 via Holubová 2008, str. 11):

K určeńı Kaplan-Meierova odhadu funkce přežit́ı z cenzorovaných dat přežit́ı se
tedy nejprve rozděĺı doba pozorováńı do časových interval̊u. Každý z těchto interval̊u

89



Obrázek 6.3: Př́ıklad Kaplan-Meierova odhadu křivky přežit́ı. Zdroj: Holubová, 2008

je zkonstruován tak, aby v každém z nich byla obsažena alespoň jedna sledovaná
událost, přičemž časové intervaly zač́ınaj́ı právě těmito událostmi. Kaplan-Meier̊uv
odhad funkce přežit́ı v čase t je potom dán součinem podmı́něných pravděpodobnost́ı
přežit́ı každého z těchto interval̊u. Čas přežit́ı je většinou měřen v jednotkách od-
pov́ıdaj́ıćıch kalendářńımu roku (dny, měśıce či roky).

Praktický výpočet Kaplan-Meierova odhadu pravděpodobnosti přežit́ı si lze
představit takto: nejprve jsou časy přežit́ı pacient̊u seřazeny v rostoućım pořad́ı.
Časy, v nichž se vyskytla sledovaná událost (v onkologii nejčastěji úmrt́ı nebo pro-
grese onemocněńı) jsou označeny jako ti , přičemž t1 < t2 < t3 · · · < tn a ci jsou cen-
zorované časy přežit́ı. Počet výskyt̊u dané události (smrti) v čase ti označme jako di.
Jestliže se cenzorováńı i smrt vyskytnou ve stejný okamžik, potom předpokládáme,
že cenzorováńı nastalo bezprostředně po okamžiku smrti. Kaplan-Meier̊uv odhad
kumulativńı funkce přežit́ı v čase t je pak dán následuj́ıćım vztahem

Ŝ(t) =
∏
ti<t

ni − di
ni

, (6.2)

kde ni je počet pacient̊u v riziku sledované události na počátku i-tého intervalu a di
je počet výskyt̊u dané události v čase ti

Kaplan-Meier̊uv odhad funkce přežit́ı má podobu schodovité funkce, ve které
pravděpodobnost přežit́ı klesá v každém okamžiku smrti. Naopak, mezi sousedńımi
časy úmrt́ı je funkce přežit́ı konstantńı, což je patrné z obr. 6.3.

Odhad funkce p̌režit́ı metodou Life-tables

Metoda Life-tables jednou z nejstarš́ıch metod (Morabia, 2004) a je také známá
pod pojmem metodou úmrtnostńıch tabulek. Jedná se o nejpř́ımočařeǰśı metodu
pro popis přežit́ı sledovaných jednotek. Zároveň se jedná se o nejstarš́ı použ́ıvanou
metodu pro hodnoceńı populačńıho přežit́ı.
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Budeme-li vycházet z popisu Holubové (Holubová, 2008, 2011), intervaly mo-
hou být tvořeny např. podle věku nebo kalendářńıho času. Časová osa je tedy
rozdělena do i interval̊u a principem výpočtu je myšlenka obdobná jako v př́ıpadě
Kaplan-Meierova odhadu: pacient muśı postupně ‘‘přež́ıt’’ každý z těchto interval̊u,
aby se dožil času t, v němž chceme odhadnout ćılovou pravděpodobnost přežit́ı.
Pravděpodobnost přežit́ı v j-tém intervalu je tedy dána vztahem:

Sj = 1− dj
nj − (1/2) cj

, (6.3)

kde dj je počet nastoupených událost́ı během intervalu j, nj je počet respondent̊u
na začátku intervalu, kteř́ı mohou v intervalu j podstoupit studovanou událost, cj
počet cenzorovaných pozorováńı během intervalu.

Pravděpodobnost, že pacient přežije od začátku sledováńı až do konce j-tého
intervalu (cumulative survival proportion) je dána součinem každého z předešlých
poměr̊u, tedy:

S(j) =

j∏
i=1

Si. (6.4)

Jak uvád́ı Pavĺık et al. (2012) a Holubová (2008), š́ı̌rka interval̊u může být r̊uzná
nejčastěji však bývá jedne rok. Dále uvád́ı výhody a nevýhodu těchto metod:

Intervaly nemuśı mı́t všechny stejnou š́ı̌rku, ačkoli ji většinou maj́ı (často jsou to
intervaly o š́ı̌rce jednoho roku). Metoda Life-tables je vhodná pro hodnoceńı onkolo-
gických dat na populačńı úrovni, kde jsou soubory dat pro svou velikost méně přesné
v záznamu celkové doby přežit́ı (na populačńı úrovni je záznam přežit́ı s přesnost́ı
na dny daleko problematičtěǰśı než v př́ıpadě monitorovaných klinických studíı) a
d́ıky velikosti soubor̊u je zde větš́ı šance, že se v daném intervalu vyskytnou studo-
vané události. Silnou stránkou této metody je, že poskytuje informace o změnách
rizika sledované události ve stejně dlouhých po sobě následuj́ıćıch intervalech pozo-
rováńı. Na rozd́ıl od data úmrt́ı, doba určeńı diagnózy nemůže být přesně zazna-
menána, protože diagnóza rakoviny je všeobecně proces postupného testováńı za
pomoćı několika diagnostických technik.

6.1.6 Zobecněný lineárńı model

Zavedeńı zobecněného lineárńıho modelu reaguje na fakt, že medićınská data často
neodpov́ıdaj́ı předpoklad̊um nejčastěji už́ıvaných regresńıch metod, zakompono-
vaných do běžných analytických software (MS Excel apd). Zároveň pro tato data
nelze efektivně transformovat za pomoćı neparametrických metod. Standardńı
metoda nejmenš́ıch čtverc̊u lze použ́ıt pouze za předpokladu, kdy jsou všechny
proměnné spojité a je splněn předpoklad normality odchylek pozorovaných a mo-
delovaných (odhadovaných) hodnot. Řešeńım tohoto problému je použit́ı některé
z metod ze skupiny zobecněných lineárńıch model̊u.
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Zobecněný lineárńı regresńı model (anglicky “generalized linear regression” mo-
del, zkr. GLM) (Nelder – Wedderburn, 1972). Jedná se o rozš́ı̌reńı lineárńıch model̊u
(LM) s větš́ı toleranćı pro r̊uzné distribučńı vlastnosti vysvětlovaných proměnných.
Bližš́ımu seznámeńı s principem tohoto modelu se zabývá ve své práci např. Holu-
bová (2008).

6.1.7 Cox̊uv model proporcionálńıho rizika

Při jakékoliv výzkumu z oblasti medićıny, ale i technické spolehlivosti, je vhodné
ověřit, zda některá (nezávislá) proměnná (většinou spojitého typu) koreluje s časy
přežit́ı. Dá se tak zodpovědět např. otázka zda doba přežit́ı souviśı s pohlav́ım
(kategoriálńı proměnná) nebo i např. s věkem (spojitá proměnná)

Cox̊uv model proporcionálńıho rizika byl poprvé představen sirem Coxem v roce
1972 (Cox, D. R., 1972) a dále byl rozpracováván (Prentice, 1992). Jedná se o
nejběžněǰśı regresńı model, který je vhodný pro použit́ı při analýze dat o přežit́ı,
nebot’ neńı postaven na předpokladu určitého konkrétńıho tvaru rozděleńı. Považuje
odpov́ıdaj́ıćı mı́ru rizika odvozenou z čas̊u přežit́ı, za funkci nezávislých proměnných.
Žádné předpoklady se netýkaj́ı tvaru funkce rizika. V tomto smyslu je Coxova regrese
typ modelu, který lze považovat za neparametrický. Matematicky lze princip Coxova
modelu popsat následuj́ıćı rovnićı tak, jak jej uvád́ı např. Holubová (2008):

h (t, z1, z2, . . . , zm) = h0(t) eb1z1+b1z2+···+bmzm , (6.5)

kde h(t, ...) znač́ı výsledné riziko dané hodnotami m nezávislých proměnných pro
odpov́ıdaj́ıćı hodnoty z1, z2, . . . , zm a odpov́ıdaj́ıćı hodnoty času přežit́ı t. Termı́n
h0(t) se nazývá základńı riziko (baseline hazard), což je riziko pro danou jednotku,
když všechny nezávislé proměnné jsou rovny nule. Model lze linearizovat děleńım
obou stran rovnice h0(t) a dále logaritmováńım přirozeným logaritmem každé strany
na tvar:

log
h (t, z1, z2, . . . , zm)

h0(t)
= b1z1 + b1z2 + · · ·+ bmzm, (6.6)

což je lineárńı model se snadněǰśım odhadem parametr̊u.

Předpoklady modelu Zat́ımco model nevyžaduje konkrétńı tvar rozděleńı funkce
rizika, vyžaduje jiné dvě podmı́nky:

1. Multiplikativńı vztah mezi hodnotami funkce rizika, který se také označuje
jako předpoklad proporcionality.

2. Platnost výše uvedeného logaritmicko-lineárńıho vztahu mezi nezávislými
proměnnými funkce rizika.
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6.2 Robustńı statistické metody – Kvantilová regrese

Jak bylo popsáno v př́ıpadě epidemiologických dat lze často pouze obt́ıžně dodržet
předpoklad normality rezidúı a řešeńı v rámci GLM nepokrývaj́ı veškeré potřeby
analytik̊u. V souvislosti s prudkým nástupem informačńıch technologíı do oblasti
medićıny tak byly tyto základńı metody a př́ıstupy již implementovány do analy-
tických nástroj̊u komerčńıho charakteru i formou rozšǐruj́ıćıch knihoven volně do-
stupných programů typu R. Rozš́ı̌rené možnosti rychlého srovnáńı deviance jednot-
livých model̊u tak vedly k aplikaci daľśıch řešeńı z kategorie tzv. robustńıch re-
gresńıch model̊u. Jejich robustnost spoč́ıvá předevš́ım ve schopnosti řešit prokládáńı
dat regresńımi modely, které nesplňuj́ı výše zmiňovanou podmı́nku normality re-
zidúı (např. v př́ıpadě velké disperze pozorovaných hodnot, podezřeńı na heteroske-
dastičnost dat nebo v př́ıpadě četných odlehlých a vzdálených pozorováńı) a proto
na ně nelze použ́ıt tradičńı regresńı parametrické a neparametrické metody, jako je
např.obĺıbená metoda nejmenš́ıch čtverc̊u. V knize Heritier (Heritier, 2009) jsou tak
t́ımto zp̊usobem aktualizovány dosavadńı př́ıstupy v biostiatistice včetně př́ıklad̊u
kód̊u v R . Do České republiky se zat́ım dostaly tyto trendy v souvislosti s aplikaćı
v oblasti biostatistiky a medićınou pouze v omezené mı́̌re a to pouze v aplikovaných
matematických oborech na úrovni diplomových praćı (Petř́ık, 2010). Obdobný po-
zvolný trend lze zaznamenat i v souvislosti s ekonomickými obory (Blatná, 2008).
Následuj́ıćı př́ıstup k modelováńı pomoćı kvantilové regrese je pouze jeden zástupce
z řady robustńıch řešeńı s ohledem na odlehlá a vzdálená pozorováńı a pro řadu po-
zorováńı s velkým rozptylem hodnot. Taková analýza se týká např. dat souvisej́ıćıch
např. s úhradami nákladných př́ıpadu běžně se vyskytuj́ıćı diagnózy, které lež́ı mimo
modálńı, středńı i pr̊uměrné hodnoty a jejichž pominut́ı je z pohledu ekonomické pre-
dikce nemožné. Následuj́ıćı popis principu kvantilové regrese ve srovnáńı s běžnou
regreśı tak vycháźı z materiálu Blatné (Blatná, 2008) a z práce Petř́ıka (Petř́ık,
2010).

6.2.1 Kvantily a kvantilová funkce

Definice 6.1. F (y) = P (Y < y) je distribučńı funkce daného rozděleńı náhodné
veličiny Y a α ∈ (0, 1). Potom funkce

Q(α) = F−1(α) = inf {y ∈ Re : F (y) ≥ α} (6.7)

se nazývá kvantilová funkce a č́ıslo yα = Q(α) se nazývá α-kvantil rozděleńı s dis-
tribučńı funkćı F (y).

α-kvantil yα rozděluje definičńı obor náhodné veličiny Y na dvě části tak, že
plat́ı.

P (Y ≤ yα) = α a P (Y ≥ yα) = 1− α. (6.8)

Mezi nejvýznamněǰśı kvantily patř́ı medián y0,50, který rozděluje definičńı obor
náhodné veličiny Y na dvě stejně velké části a pro který tedy plat́ı.

P (Y ≤ y0,50) = P (Y ≥ y0,50) = 1/2. (6.9)
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(a) (b)

Obrázek 6.4: Ukázka dat vhodných pro klasickou regresi, plná čára znázorňuje podmı́něnou
středńı hodnotu (a). Ukázka dat vhodných pro kvantilovou regresi spolu s kvantilovými křivkami
(b).

Daľśı často použ́ıvané hodnoty jsou dolńı kvartil x0,25 a horńı kvartil x0,75.

P (Y ≤ y0,25) = 1/4, P (Y ≥ y0,25) = 3/4, (6.10)

P (Y ≤ y0,75) = 3/4, P (Y ≥ y0,75) = 1/4. (6.11)

6.2.2 Souvislost klasické a kvantilové regrese

Regresńı analýza je metoda znázorňuj́ıćı vztah závisle proměnné Y na nezávisle
proměnných Xi, i = 1, 2, . . . , k. V klasickém lineárńım regresńım modelu tento
vztah zapisujeme jako:

Y = β1x1 + β2x2 + · · ·+ βkxk + ε, (6.12)

př́ıpadně maticově jako,

Y = x · β + ε, (6.13)

kde x = (x1, x2, . . . , xk) a β = (β1, β2, . . . , βk), přičemž předpokládáme, že rušivá
složka ε má pro všechna pozorováńı rozděleńı s nulovou středńı hodnotou a kon-
stantńım rozptylem.

Pokud naměřenými daty prolož́ıme křivku (viz obr. x), źıskáme znázorněńı
podmı́něné středńı hodnoty E[Y |X = x]. Nechceme-li však modelovat pouze středńı
hodnotu, můžeme při použit́ı kvantilové regrese a vykresleńı několika kvantilových
křivek (viz obr. 6.4) źıskat přehled o chováńı jednotlivých kvantil̊u rozděleńı náhodné
veličiny Y .
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6.2.3 Definice kvantilových ǩrivek

V klasickém regresńım modelu se zabýváme odhadem podmı́něné středńı hodnoty
E[Y |X = x], který odpov́ıdá hodnotě θ minimalizuj́ıćı výraz:

E
[
(Y − θ)2

∣∣X = x
]

= E [ρ (Y − θ)|X = x] , (6.14)

kde funkce ρ (u) = u2. Tento odhad obvykle źıskáváme metodou nejmenš́ıch čtverc̊u,
tj. minimalizováńım výrazu:

n∑
i=1

(yi − x · β)2 (6.15)

vzhledem k vektoru parametr̊u β, přičemž n je počet jednotlivých pozorováńı.

Obdobně můžeme definovat podmı́něný medián náhodné veličiny Y při daných
hodnotách X = x jako řešeńı úlohy minimalizovat výraz:

E [ρ (Y − θ)|X = x] = E [ |Y − θ||X = x] (6.16)

vzhledem k parametru θ, přičemž funkce ρ zde má tvar ρ(u) = |u|. Vhodněǰśı je
však brát funkci ρ0,5(u) = 0, 5 |u|, odhad podmı́něného mediánu potom źıskáme
minimalizováńım

n∑
i=1

ρ0,5 (yi − x · β) =
1

2

n∑
i=1

|yi − x · β| (6.17)

vzhledem k vektoru parametr̊u β.

Předchoźı vzorce můžeme zobecnit, nahrad́ıme-li hodnotu 0,5 proměnnou α.
Funkci ρα(u) můžeme pak vyjádřit pomoćı indikátorové funkce

IA(u) =

{
1 u ∈ A
0 jinak

(6.18)

jako

ρα(u) = α I[0,∞)(u)− (1− α)u I(−∞,0)(u) = (6.19)

= u
(
1− I(−∞,0)(u)

)
(6.20)

=

{
αu u ≥ 0
(α− 1) u u < 0

(6.21)

Odhady podmı́něných α-kvantil̊u pro dané hodnoty veličiny X źıskáme při volbě
př́ıslušných hodnot proměnné α jako hodnotu parametru theta, která minimalizuje

E [ρα (Y − θ)|X = x] . (6.22)

Odpov́ıdaj́ıćı minimalizačńı úlohu

min
β∈Rk

n∑
i=1

ρα (yi − x · β) (6.23)

lze účinně řešit např́ıklad pomoćı metod lineárńıho programováńı.
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6.3 Shrnut́ı

V kapitole byly představeny metody a nástroje discipĺın, které zajǐst’uj́ı vstupy pro
ekonomické hodnoceńı zdravotńıch rizik. Za kĺıčové lze v tomto ohledu považovat
matematicko-statistické nástroje v epidemiologii. V rámci těchto discipĺın i v návaz-
nosti na ekonomické vědy jsou vzhledem k interdisciplinárńı integraci dat vhodné
tzv. robustńı statistické metody.
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7. Ekonomické hodnoceńı zdravotńıho
poškozeńı zp̊usobené ionizuj́ıćım zá̌reńım

V následuj́ıćı kapitole je prezentována ukázková př́ıpadová studie ekonomického hod-
noceńı zdravotńıch rizik vyplývaj́ıćıch z p̊usobeńı ionizuj́ıćıho zářeńım na které se
autorka této práce pod́ılela. Úvodńı epidemiologická část byla zpracována výhradně
spolupracovńıky Ladislavem Tomáškem, Vladislavem Klenerem, Pavlem Praksem
s př́ıspěvky Pavla Danihelky jako vstup pro následné matematické modelováńı
ekonomických dopad̊u. Výsledky této studie byly publikovány v rámci opono-
vané Závěrečné zprávy a pr̊uběžná řešeńı úlohy byla veřejně diskutována v rámci
přednášky vedené autorkou na Dnech radiačńı ochrany v Koutech nad Desnou
(2007). Na základě zde uvedené př́ıpadové studie byla následně revidována hodnota
peněžńıho ekvivalentu jednoho Sv uvedených pro alternativńı expozičńı situace
taxativně v odst. 3 §17 vyhlášky Státńıho ústavu jaderné bezpečnosti o radiačńı
ochraně č. 307/2002 Sb., o radiačńı ochraně.

7.1 Úvod a motivace

V rámci spolupráce na studii “Společenská a ekonomická hlediska významná pro
ř́ızeńı radiačńı ochrany” byl prakticky realizován postup popsaný v obecném mo-
delu. Rozsáhlý dlouhodobý a metodologicky propracovaný výzkum vlivu ionizuj́ıćıho
zářeńı na lidské zdrav́ı představuje ideálńı př́ıklad pro předvedeńı obecného al-
goritmu řešeńı úlohy a praktickou ukázku jeho využit́ı. Speciálńı vlastnosti vlivu
ionizuj́ıćıho zářeńı na lidský organismus umožňuj́ı na rozd́ıl od chemických látek
relativně omezit mı́ru nejistot v kĺıčovém úvodńım kroku při stanoveńı expozičńıho
scénáře a následné kvantifikaci dávky a účinku. Tato počátečńı výhoda pak umožňuje
soustředit se na následuj́ıćı kroky hodnot́ıćıho postupu při zachováńı relativně ńızké
mı́ry nejistot.

Ćılem studie je znovu prakticky zhodnotit oprávněnost kvantitativńıch hodnot
peněžńıho ekvivalentu jednoho Sv uvedených pro alternativńı expozičńı situace taxa-
tivně v odst. 3 §17 vyhlášky Státńıho ústavu jaderné bezpečnosti o radiačńı ochraně
č. 307/2002 Sb., o radiačńı ochraně a to podle aktuálńıch postup̊u a trend̊u v ob-
lasti ekonomického hodnoceńı zdravotńıch rizik. Tento monetárńı ekvivalent, který se
př́ımo pro potřeby v bezpečnosti v radiačńı ochraně označuje jako m [Kč/Sv], je pak
dále př́ımo aplikovatelný v cost/benefit analýze směřuj́ıćı ke stanoveńı optimalizo-
vané úrovně ochrany před zářeńım vyjádřené veličinou [Sv]. Monetárńı ekvivalent m
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[Kč/Sv], se obecně stanovuje ze “statistické ceny života” [Kč] násobeńım převodńım
vztahem mezi ozářeńım a zdravotńım poškozeńım [1/Sv]:

”statistická cena života”[Kč]× (převodńı vztah zdravotńı poškozeńı/ekvivalentńı dávka) [1/Sv]

= ”cena manSv”[Kč/Sv]. (7.1)

Převodńı vztah zdravotńı poškozeńı /ekvivalentńı dávka (koeficient rizika) je
d̊uležitý nejen pro výpočet monetárńıho ekvivalentu m a analýzu cost/benefit, ale i
pro stanoveńı rizik spojených s uplatňováńım optimalizačńıch meźı či jiných postup̊u
při ř́ızeńı ochrany před zářeńım. Odvozeńı kvantitativńıch hodnot těchto koeficient̊u
rizika je velmi citlivou (a často kritickou) složkou návrh̊u řešeńı v radiačńı ochraně.

7.2 Pravděpodobnost zdravotńıho poškozeńı jako
funkce dávky zá̌reńı

Stanoveńı pravděpodobnost zdravotńıho poškozeńı je výsledkem formalizovaných
postup̊u vycházej́ıćıch z primárńıch dat źıskaných epidemiologickými studiemi a bi-
ofyzikálńımi experimenty. Vzhledem k tomu, že při ř́ızeńı radiačńı ochrany přicházej́ı
do úvahy zejména dávky malé (do úrovně 100 mSv ročně, jak vymezuje např́ıklad
přehled soustavy optimalizačńıch meźı v Doporučeńıch (ICRP, 2007)) je třeba ro-
zumět pod pojmem zdravotńı poškozeńı předevš́ım d̊usledky onemocněńı zhoubnými
nádory.

Výchoźım evidovaným ukazatelem zdravotńıch d̊usledk̊u onkologických one-
mocněńı orgánu či tkáně T je incidence nádor̊u RI,T . Z tohoto ukazatele lze při zna-
losti letálńı frakce (pod́ılu nevyléčitelných stadíı nádoru) k vypoč́ıtat pravděpodob-
nost výskytu k smrti vedoućıch (fatálńıch) zhoubných nádor̊u

RF,T = RI,Tk. (7.2)

Pravděpodobnost výskytu nefatálńıch nádor̊u (vyléčených) je pak

RNF,T = RI,T −RIT k (7.3)

Je zřejmé, že kriteria k zařazeńı do té či druhé skupiny jsou stanovena na základě
statistických údaj̊u podle dohodnuté konvence, za vyléčené jsou zpravidla pokládány
nádory vedoućı alespoň k pětiletému přežit́ı.

Celková zdravotńı újma je dána pravděpodobnost́ı smrt́ı na fatálńı nádor RF a
pravděpodobnosti “virtuálńıch smrt́ı”, tj. počtu nefatálńıch nádor̊u RNF,T násobe-
ných faktorem závažnosti utrpeńı q, vztaženým podle daľśı konvence k frakci letality
k. Vycháźı se přitom z modelu, ve kterém se utrpeńı z vyléčeného nádoru vyjadřuje
frakćı “virtuálńı smrti” (je tedy ekvivalentńı určitému zlomku smrti).
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Tabulka 7.1: Pr̊uměrné hodnoty nominálńıho rizika a detrimentu pro celou populaci a obě pohlav́ı

Tkáň T Nominálńı
koeficient rizika-
počet př́ıpad̊u
rakoviny na 104
osob ozářených
po 1 Sv RI,T

Frakce
letality
k

Nominálńı riziko
zohledňuj́ıćı
letalitu a
kvalitu života
RF,T + qTRNF,T

Relativńı
ztráta
délky
života
vlivem
nádoru IT

Újma
(Detri-
ment)
DT

Relativńı
újma

Pĺıce 114 0,89 112,9 0,80 90,3 0,157

J́ıcen 15 0, 93 15,1 0,87 13,1 0,023

...
...

...
...

Celkem 1715 564,9 574 1,000

Dohodou je dále stanoveno, že utrpeńı je větš́ı při postižeńı nádory s vysokou
fatalitou (snad pro spojeńı s vyšš́ı mı́rou obav o daľśı osud a s větš́ım traumatizuj́ıćım
vlivem léčebných postup̊u), než s nádory s malou fatalitou. Hodnota qT se skládá ze
složky paušálńı qmin, která zřejmě zajǐst’uje, aby kterémukoliv nefatálńımu nádoru
byla přǐrazena určitá mı́ra “strádáńı”. Konvenčně je stanovena na hodnotu qmin =
0, 1. Druhá složka se dopoč́ıtává podle velikosti letálńı frakce kT podle vzorce:

qT = qmin + kT (1− qmin). (7.4)

Při požit́ı konvenčńı hodnoty qmin = 0, 1 lze dospět k zjednodušeńı: qT = 0, 1+0, 9kT .
Pro k̊uži se bere qmin = 0, pro št́ıtnou žlázu qmin = 0, 2.

Do úplného vzorce pro stanoveńı újmy je ještě zahrnuto vážeńı na zkráceńı života,
tedy na počet let, o který nádor zkracuje očekávané dožit́ı. Je zřejmé, že v́ıce zkracuje
život nádor s vyšš́ı mı́rou fatality a také nádor, jehož výskyt je typický pro nižš́ı věk
(např. leukémie, tj. zhoubné bujeńı vycházej́ıćı z kostńı dřeně). Pro zjednodušeńı
výpočtu se toto zkráceńı nevyjadřuje př́ımo počtem let, nýbrž relativńım č́ıslem IT
vztaženým k pr̊uměrnému zkráceńı života pro nádor, které čińı 15 let. Ztrátě života
15 let potom odpov́ıdá IT = 1, ztrátě života 20 let odpov́ıdá IT = 1, 33 a ztrátě
života 10 let je IT = 0, 66.

Celková zdravotńı újma DT (detriment) zp̊usobená zhoubným nádorem tkáně či
orgánu T je tedy vyjádřena vztahem:

DT = (RF,T + qTRNF,T )IT . (7.5)

Výše v rovnici (7.1) byla použita neurčitá formulace “převodńı vztah zdravotńı
poškozeńı/ekvivalentńı dávka”, která nyńı může být nahrazena přesněji definovaným
vztahem “zdravotńı újma/ekvivalentńı dávka”.

Pro dobré porozuměńı tabulkám, které jsou v daľśım textu uvedeny a které
budou zřejmě dále použ́ıvány k výpočt̊um v této studii, je třeba na př́ıkladu jedné
z tabulek, která uvád́ı pr̊uměrné hodnoty újmy souhrnně pro obě pohlav́ı, ukázat
formálńı postup výpočtu zdravotńı újmy (detrimentu). Uvedený př́ıklad je uveden
v tabulce 7.1, která je převzata z dokumentu (ICRP, 2007), tvoř́ıćıho annex A k nově
vydaným Doporučeńım ICRP 2007.
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Nominálńı koeficient rizika nádoru tkáně T na 10 000 osob ozářených (per caput)
1 Sv vycháźı ze stanoveńı incidence RI,T . Násobeńım frakćı letality k a źıská se počet
fatálńıch nádor̊u RF,T . K nim se připoč́ıtá počet “virtuálńıch smrt́ı” vypoč́ıtaný
jako počet nefatálńıch nádor̊u násobených faktorem kvality qTRNF,T . Násobeńım
dvojčlenu (čtvrtý sloupec) relativńı hodnotou IT (pátý sloupec) se dospěje k hodnotě
DT (šestý sloupec).

V posledńım sloupci je uvedeno jakou frakci celkové újmy představuje újma
z nádoru, postihuj́ıćıho tu kterou tkáň nebo orgán (tento údaj je využit také v jiné
oblasti, tj. při odvozeńı tkáňových váhových faktor̊u wT významných pro stanoveńı
efektivńı dávky).

Lze tedy rekapitulovat, že jde o aplikaci těchto vztah̊u:

RI,T = RF,T +RNF,T , (7.6)

DT = (RF,T + qTRNF,T )RF,T + qTRNF , (7.7)

qT = qmin + kT (1− qmin), (7.8)

kde kT je frakce letality 0 < kT > 1.

Předložený rozbor zdravotńıho poškozeńı ve vztahu k malým dávkám zářeńı
byl zaměřen zat́ım na posouzeńı újmy D, to znamená ztrát, strádáńı a útrap
vyplývaj́ıćıch jako d̊usledek z onemocněńı zhoubnými nádory vyvolanými ozářeńım.

K pozdńım účink̊um zářeńı po ozářeńı malými dávkami, na které se také vzta-
huje hypotéza o lineárńım a bezprahovém vztahu mezi dávkou a účinkem (které se
tedy poč́ıtaj́ı spolu s nádory mezi účinky stochastické) patř́ı i účinky genetické (here-
ditárńı). Pro ně je charakteristické, že nezp̊usobuj́ı zdravotńı následky u ozářených
osob rodičovské generace, ale postihuj́ı potomky jak v prvńı, tak i v daľśıch ge-
neraćıch. Pokládá se za legitimńı, zahrnovat do veličiny detriment D také tyto
nepř́ıznivé zdravotńı projevy ozářeńı.

I když neexistuj́ı dosud žádná př́ımá pozorováńı dokládaj́ıćı zvýšený výskyt ge-
neticky podmı́něných poruch u potomstva nadměrně ozářených osob, je dostatek
d̊uvod̊u předpokládat, že takové účinky u lid́ı nastávaj́ı, jak lze soudit z pokus̊u na
zv́ı̌ratech a z radiobiologických studíı.

Vědecký výbor Spojených národ̊u pro účinky atomového zářeńı (United Nati-
ons Scientific Committee of the Effects of Atomic Radiations - UNSCEAER), vydal
v r. 2001 zprávu “Hereditary Effects of Radiation” (viz ?), shrnuj́ıćı a hodnot́ıćı
data obsažená v několika stovkách p̊uvodńıch vědeckých praćı. Závěry tohoto do-
kumentu, které vedly k podstatně nižš́ımu odhadu genetického rizika ozářeńı než
tomu bylo v dř́ıvěǰśıch letech, byly plně respektovány v Doporučeńıch (ICRP, 2007)
a jejich annexu A. Formalismus odvozeńı újmy D z těchto dat byl přitom poněkud
modifikován.

Zat́ımco v ICRP 60 z roku 1991 se riziko vztahovalo k teoreticky rovnovážné po-
pulaci, tedy k sumě účink̊u ve všech př́ı̌st́ıch generaćıch, je nyńı kriteriem postižeńı
potomk̊u jen v prvńıch dvou generaćıch. Současný př́ıstup má pevněǰśı základ než
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Tabulka 7.2: Nominálńı koeficienty rizika pro rakovinu a dědičné choroby vyjádřené jako zdravotńı
újma D (v jednotce 10−2 Sv−1)

Exponovaná populace Rakovina
ICRP 2007 - ICRP 1991

Dědičné účinky
ICRP 2007 - ICRP 1991

Celková újma D
ICRP 2007 - ICRP 1991

Obecná populace 5,5 - 6,0 0,2 - 1,3 5,7 - 7,3

Pracovńıci - dospěĺı 4,1 - 4,8 0,1 - 0,8 4,2 - 5,6

aplikace na teoretický model, přitom rozd́ıl kvantitativńıch hodnot parametr̊u od-
vozených pro oba modely neńı podstatný.

Souhrnný přehled kvantitativńıch hodnot ukazatel̊u zdravotńıho poškozeńı ioni-
zuj́ıćım zářeńım je podán v Tab. 7.2. Jak je patrné také z Tab. 7.2, činil dř́ıvěǰśı
odhad újmy z dědičných účink̊u na obecnou populaci 1,3·10−2 Sv−1 a na populaci
pracovńık̊u (věk 18-64 let) 0,8·10−2 Sv−1. Současné hodnoty čińı 0,2·10−2 Sv−1 pro
obecnou populaci a 0,1·10−2 Sv−1 pro pracovńıky. Je patrný výrazný pokles odhadu
genetického rizika, které nyńı čińı asi jen 4% z celkové újmy. Pokud jde o forma-
lismus výpočtu byl převzat údaj o zkráceńı života vlivem geneticky podmı́něných
onemocněńı o 20 let, tj. z̊ustává tedy nezměněno relativńı zkráceńı života IT = 1, 33.
Naproti tomu byla nově uplatněna frakce letality k = 0, 8, která v roce 1991 nebyla
stanovena a vlastně se předpokládala v úrovni k = 1.

K výpočtu peněžńıho ekvivalentu jednoho Sievertu m [Kč/Sv], popř́ıpadě daľśıch
socioekonomických ukazatel̊u použitelných v procesu ekonomického hodnoceńı je
poskytnut v př́ıloze B v anglickém jazyce dokument annex A k Doporučeńım (ICRP,
2007) (označovaný také jako C1 Foundation Document).

Tabulka A1 v př́ıloze B ukazuje nové (2007) a dř́ıvěǰśı (ICRP 60/1991) hodnoty
frakce letality k, faktoru kvality q a relativńıho zkráceńı života IT pro 12 jednotlivých
orgán̊u a tkáńı, pro položku “jiné nádory orgán̊u” - “other solids” dř́ıve označovanou
jako “zbytek” (rozumı́ se ostatńıch nespecifikovaných lokalizaćı nádor̊u) a dále pro
gonády (ve smyslu újmy z dědičného postižeńı potomk̊u). V tabulce A.1 v př́ıloze B
je uveden ve stejném členěńı výpočet újmy a relativńı újmy vyjádřený jako pr̊uměr
hodnot v mužské a ženské obecné populaci a populaci pracovńık̊u. V tabulkách A.2
v př́ıloze B a, b je totéž zpracováno odděleně pro muže a ženy. Z uvedeného rozboru
vyplývá, že použit́ı veličiny zdravotńı újma (detriment) podle specifikace annexu
A Doporučeńı (ICRP, 2007) představuje vhodný zdroj údaj̊u pro výpočet zdra-
votńıch následk̊u ozářeńı v řešeném problému ekonomického hodnoceńı.

Formalizace použitá v tomto dokumentu pro výpočet detrimentu respektuje nové
vědecké poznatky posledńıch let. Pokud jde o nádory vycháźı ze statistiky incidence,
což je přesněǰśı než statistika mortality. Důsledky ozářeńı jsou váženy smrtnost́ı
nádoru a genetických poškozeńı (0 < k > 1), relativńı ztrátou let života IT a kvalitou
let reziduálńıho života qT . Početné tabulky annexu A umožňuj́ı posoudit pr̊uhlednost
použitých metodických postup̊u.

Př́ımé použit́ı uvedených koeficient̊u je namı́stě pro expozičńı situace, které jsou
spojeny s celotělovým nebo kvasi-celotělovým ozářeńım osob (týká se většiny osob
hodnocených podle výsledk̊u osobńı dozimetrie). Pro expozici radonu je možné bud’
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použ́ıt z tabulek jen položky vztahuj́ıćı se k rakovině plic nebo vycházet z p̊uvodńıch
dat epidemiologických studíı RNDr. Ladislava Tomáška, CSc. Př́ıstup s použit́ım
institutu újmy má výhodu v tom, že je v souladu s koncepćı základńıho dokumentu
Doporučeńı ICRP - 2007.

7.3 Odhad újmy v závislosti na chronické expozici a
věku p̌ri expozici

Základem hodnoceńı újmy v závislosti na expozici jsou koeficienty rizika (no-
minálńı koeficienty rizika) odvozené z epidemiologických studíı populaćı vystavených
účink̊um ionizuj́ıćıho zářeńı, zejména osob přeživš́ıch bombardováńı v Hirošimě a
Nagasaki označované LSS (Life Span Study). Mı́ra újmy na jednotku dávky záviśı
do značné mı́ry na riziku rakoviny indukované zářeńım. Toto riziko se obvykle vy-
jadřuje pomoćı model̊u relativńıho a absolutńıho rizika. V modelu relativńıho rizika
je zvýšeńı rizika ER (excess risk) úměrné spontánńımu výskytu v populaci R0 a
velikosti dávky D:

ER = (ERR/Sv)R0D (7.9)

V modelu absolutńıho rizika je zvýšeńı rizika ER úměrné jen dávce D.

ER = (EAR/Sv)D (7.10)

V multiplikativńı projekci (model relativńıho rizika) se předpokládá, že všechny
faktory, které modifikuj́ı spontánńı riziko maj́ı stejný vliv na indukované riziko.
Naproti tomu v aditivńı projekci (model absolutńıho rizika) se předpokládá, že io-
nizuj́ıćı zářeńı p̊usob́ı nezávisle jako jeden z mnoha faktor̊u. Oba modely jsou jen
idealizaćı skutečného stavu a vyžaduj́ı korekce v závislosti na věku při expozici, době
od expozice a dosaženém věku. Vzhledem k tomu, že

dosažený věk = věk při expozici + doba od expozice, (7.11)

stač́ı k modifikaci rizika jen dvě z uvedených veličin. Odhady parametr̊u v modelech
absolutńıho a relativńıho rizika s modifikuj́ıćım vlivem věku při expozici a věku
při expozici byly odvozeny v kohortě osob přeživš́ıch bombardováńı v Hirošimě a
Nagasaki s modifikuj́ıćım vlivem věku při expozici E a dosaženého věku A, a to
formálně ve stejném tvaru:

ERR/Sv = bS exp (cE? + a log(A/60)) , (7.12)

EAR/Sv = bS exp (cE? + a log(A/60)) na 10 000 osob-rok̊u. (7.13)

V těchto modelech označuje index S u parametru b př́ıslušné koeficienty rizika pro
muže (M) a ženy (F), a dále E? označuje hodnotu (E − 30)/10 pro věk při expozici
E < 30 a E? = 0 pro E > 30. Závislost na věku při expozici a dosaženém věku se
předpokládá stejná pro obě pohlav́ı. Oba modely byly odvozeny jak pro incidenci, tak
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Tabulka 7.3: Parametry model̊u relativńıho (ERR) a absolutńıho (EAR) rizika odvozených z in-
cidence a mortality pro skupinu všech zhoubných novotvar̊u s výjimkou rakovin krvetvorné tkáně,
k̊uže a št́ıtné žlázy

bM bF c a

ERR

incidence 0,33 0,57 -0,30 -1,4

mortalita 0,23 0,47 -0,56 -0,67

EAR

incidence 22 28 -0,41 2,8

mortalita 11 13 -0,37 3,5

(a) (b)

Obrázek 7.1: Odhady převýšeńı relativńıho rizika podle modelu ERR a jeho přepočet na absolutńı
riziko podle incidence v euro-americké populaci (stupňovité čáry, pravá osa) (a). Odhady převýšeńı
absolutńıho rizika podle modelu ERR a jeho přepočet na relativńı riziko podle incidence v euro-
americké populaci (stupňovité čáry, levá osa). (b).

pro mortalitu ve studii LSS. Konečný odhad újmy v posledńıch dokumentech ICRP
je kombinaćı obou př́ıstup̊u relativńıho a absolutńıho rizika. Pro většinu lokalizaćı se
uvažuje poměr ERR:EAR=1:1, u leukémíı a rakoviny prsu ERR:EAR=0:1, u rakovin
št́ıtné žlázy a k̊uže ERR:EAR=1:0, u rakovin plic ERR:EAR=3:7. V Tabulce 7.3
jsou pak shrnuty parametry model̊u relativńıho a absolutńıho rizika odvozených
z incidence a mortality pro skupinu všech zhoubných novotvar̊u s výjimkou rakovin
krvetvorné tkáně, k̊uže a št́ıtné žlázy.

Závislosti koeficient̊u relativńıho (ERR/Sv) a absolutńıho (EAR/Sv) rizika na
věku pro 3 r̊uzné hodnoty věku při expozici (10, 20 a 30 let) pro populaci muž̊u
jsou ilustrovány na Obr. 7.1(a) a 7.1(b). Tyto závislosti se vztahuj́ı k model̊um
odvozeným z incidence. Levá osa v každém grafu se vztahuje k ERR/Sv, pravá
k EAR/Sv. Plná esovitá čára v pravé části grafu představuje incidenci solidńıch
nádor̊u v euro-americké populaci na 10 000. Stupňovité čáry představuj́ı přepočet
EAR/Sv na ERR/Sv za použit́ı této incidence. Z těchto graf̊u vyplývá relativně
dobrá shoda obou model̊u. Poněkud větš́ı rozd́ıly v mladš́ım věku vyplývaj́ı z větš́ı
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Tabulka 7.4: Parametry model̊u relativńıho rizika (ERR) odvozených z incidence zhoubných
novotvar̊u pro jednotlivé lokalizace

bM bF c a

žaludek 0,25 0,54 -0,13 -1,9

tlusté střevo 0,72 0,54 -0,16 -3,1

játra 0,40 0,36 -0,15 -1,5

pĺıce 0,39 1,68 +0,05 -1,1

pĺıce (mortalita) 0,36 0,80 -0,36 +0,34

prs 1,19 -0,04 -2,0

prostata 0,12 -0,30 -1,4

děloha 0,027 -2,0 +5,6

vaječńık 0,47 -0,13 -1,6

močový měchýř 0,51 1,62 -0,04 0,28

ostatńı 0,27 0,45 -0,29 -2,8

Obrázek 7.2: Převýšeńı relativńıho rizika solidńıch nádor̊u (ERR) v d̊usledku chronické expozice
1mSv ročně v r̊uzných věkových intervalech.

nejistoty dané malými počty.

Při posuzováńı vhodnosti podklad̊u z incidence nebo mortality je nutno uvažovat
i skutečnost, že v japonské studii data o mortalitě jsou k dispozici od roku 1950,
zat́ımco data o incidenci jsou k dispozici až od roku 1958, které tud́ıž nezachycuj́ı
zvýšené riziko v prvńıch 12 letech od expozice. Nejnověǰśı doporučeńı ICRP vycháźı
z incidence a odhady celkové újmy zp̊usobené ionizuj́ıćım zářeńım jsou korigovány
na letalitu zhoubných novotvar̊u.

Oba modely rizika byly odvozeny ve skupinách následuj́ıćıch lokalizaćı: žaludek,
tlusté střevo, játra, pĺıce, prs, prostata, děloha, vaječńık, močový měchýř a ostatńı
rakoviny s výjimkou rakovin krvetvorné tkáně, k̊uže a št́ıtné žlázy. Pro leukémie byl
odvozen lineárně kvadratický model absolutńıho rizika. Numerické hodnoty para-
metr̊u model̊u obsahuj́ı Tab. 7.4 a 7.5.

Odhady újmy zp̊usobené ionizuj́ıćım zářeńım jsou pro potřeby ř́ızeńı radiačńı
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Tabulka 7.5: Parametry model̊u absolutńıho rizika (EAR) odvozených z incidence zhoubných
novotvar̊u pro jednotlivé lokalizace

bM bF c a

žaludek 7,0 7,1 +0,002 1,8

tlusté střevo 2,2 0,84 -1,0 5,7

játra 1,8 0,81 -0,64 4,8

pĺıce 3,1 4,6 -0,3 4,4

pĺıce (mortalita) 2,1 1,8 -0,36 6,1

prs 5,6 -0,51 1,5

prostata 0,11 4,1 2,8

děloha 0,28 -1,6 6,3

vaječńık 0,50 -0,66 2,7

močový měchýř 1,3 0,88 -0,23 5,6

ostatńı 5,1 4,2 -0,39 1,9

ochrany uváděny v celkových počtech úmrt́ı na všechny zhoubné novotvary včetně
tzv. virtuálńıch smrt́ı a přepočtených hereditárńıch účink̊u. Výše uvedené modely
rizika umožňuj́ı odhadnout indukované počty zhoubných novotvar̊u i v závislosti na
věku při expozici a také vzhledem ke chronické expozici.

Graf na obr. 7.2 uvád́ı velikost převýšeńı relativńıho rizika (excess relative risk)
v závislosti na expozici, která p̊usobila v r̊uzných obdob́ıch života. Na obr. 7.4 jsou
znázorněna zvýšeńı relativńıho, resp. absolutńıho rizika solidńıch nádor̊u (tj. rakovin
s výjimkou rakovin krvetvorné tkáně) v d̊usledku ročńıch expozic 1 mSv ve věku 10-
95, 20-95, 30-95, 40-95 a 50-95 let odvozené v modelu relativńıho rizika (ERR).

Celkovou újmu ve smyslu indukovaných rakovin v populaci lze určit na základě
věkové struktury úmrt́ı a věkově specifické incidence zhoubných novotvar̊u. Tento
př́ıstup vycháźı z principu celoživotńıho rizika v d̊usledku expozice (lifetime risk),
tj. hodnoceńı zvýšeného rizika indukovaných zhoubných novotvar̊u do konce života,
které zahrnuj́ı projekci rizika v čase. Jedńım z takových ukazatel̊u je celoživotńı
riziko onemocněńı (LR - lifetime risk), které je založeno na metodě životńıch a
úmrtnostńıch tabulek. Z těchto ukazatel̊u stanovených pro exponovanou (LRE) a
neexponovanou (LRN) populaci je pak odvozen rozd́ıl celoživotńıch rizik (LER -
lifetime excess risk):

LER = LRE–LRN, (7.14)

který představuje pod́ıl indukovaných onemocněńı vzhledem ke všem př́ıčinám.
Kromě ukazatele celoživotńıho rizika, lze odvodit středńı dobu života (LE - life ex-
pectancy), a jej́ı specifické zkráceńı mezi př́ıpady indukovanými expozićı (YLL/EID
- years of life lost among exposure induced deaths). Tento ukazatel se stanov́ı podle
vztahu:

Y LL

EID
=
LEE–LEN

LRE–LRN
. (7.15)
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(a) (b)

Obrázek 7.3: Převýšeńı absolutńıho rizika solidńıch nádor̊u (EAR) v d̊usledku chronické expozice
1mSv ročně v r̊uzných věkových intervalech (a). a přepočet źıskaný z modelu ERR (b).

Odhady uvedených ukazatel̊u rizika pro r̊uzné scénáře chronické expozice lze déle
rozpracovat, nicméně na základě annexu A Doporučeńı ICRP 2007 (?).

7.4 Pravděpodobnostńı posouzeńı zdravotńıho stavu
lidského organismu

Ćılem následuj́ıćı části je navrhnout metodiku pro určeńı spolehlivosti systémů
(lidských organismů), jejichž parametry jsou náhodné veličiny (např. intenzita
ozářeńı, délka pobytu v nepř́ıznivém prostřed́ı,. . . .).Spolehlivost těchto systémů
(tj. jedinc̊u) záviśı na událostech, které nastávaj́ı s velmi malou pravděpodobnost́ı.
Jedná se např. o takové kombinace náhodných parametr̊u, které zp̊usob́ı (vrcho-
lovou) událost, kterou chceme sledovat (např. propuknut́ı určitého onemocněńı
vedoućı k trvalé pracovńı neschopnosti). Efektivńı poč́ıtačová simulace těchto málo
pravděpodobných událost́ı hraje kĺıčovou roli při pravděpodobnostńım posuzováńı
zdravotńıho stavu těchto jedinc̊u.

Předpokládejme, že chováńı systému (lidského organismu) můžeme popsat po-
moćı deterministické funkce “safety function” SF , která reprezentuje vzájemné
p̊usobeńı śıly (odolnosti) lidského organismu R (resistance) a śıly nepř́ıznivých
účink̊u na organismus Q:

SF = R−Q. (7.16)

Situace indikuj́ı propuknut́ı nemoci v organismu, nebot’ odolnost organismu R je
v tomto př́ıpadě menš́ı než śıla nepř́ıznivých účink̊u Q. Naproti tomu situace SF > 0
jsou bezpečné. Definice termı́nu “porucha” záviśı na definici funkce SF odborńıkem
a nemuśı znamenat totálńı ztrátu lidského života. V praxi pod termı́nem “poru-
cha” můžeme např. uvažovat př́ıpad, ve kterém se již zač́ınaj́ı projevovat účinky ne-
vratných změn v organismu zp̊usobuj́ıćı např. trvalou pracovńı neschopnost. Vzhle-
dem k tomu, že funkce R a Q obecně závisej́ı na mnoha náhodných faktorech (např.
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intenzita ozářeńı, délka pobytu v nepř́ıznivém prostřed́ı, . . . ), neńı př́ımý výpočet
rozložeńı funkce SF možný. Z tohoto d̊uvodu se provád́ı odhad rozložeńı hodnot
funkce SF pomoćı simulaćı Monte-Carlo (Praks – Konečný, 2003).

7.4.1 Pravděpodobnostńı posudek zdravotńıho stavu

Řekneme, že lidský organismus je spolehlivý (zdravý) (na dané referenčńı úrovni),
pokud pravděpodobnost vzniku poruchy (tj. např. nemoci) pf je nižš́ı než referenčńı
pravděpodobnost poruchy pd (target probability), tj. pokud je splněna podmı́nka

pf < pd. (7.17)

Je přirozené požadovat, aby lidský organismu měl co největš́ı vnitřńı rezervu, tzn.
aby pravděpodobnost vzniku poruchy (nemoci) bylo č́ıslo bĺızké nule. Referenčńı
pravděpodobnost pd může být odhadnuta např. z dlouhodobého sledováńı výskytu
dané nemoci v populaci, př́ıpadně z tabulek dobrovolných a vnucených rizik. Tyto
tabulky lze nalézt např. v (Heřmanský, 2007).

7.4.2 Př́ımá metoda Monte-Carlo

Necht’ X je náhodná proměnná s distribučńı funkćı F a necht’ Aje (neznámá) “ak-
tivńı” oblast z domény X, která definuje hledanou událost (poruchu). Naš́ım ćılem
je odhadnout pravděpodobnost poruchy

pf = P (X ∈ A). (7.18)

Tuto pravděpodobnost odhadneme pomoćı N náhodných výběr̊u X1, . . . , XN z X.
Vyč́ısleńım funkce SF źıskáme hodnoty

Yi = SF (Xi), i = 1, . . . , N. (7.19)

Necht’ funkce g(Y ) vraćı hodnotu 1 v př́ıpadě, že nastala událost (porucha),
tj. v př́ıpadě, že; v opačném př́ıpadě necht’ funkce g(Y ) vraćı hodnotu 0. Pak
pravděpodobnost poruchy můžeme odhadnout výběrovým pr̊uměrem [2, 3]

pf ≈
1

N

N∑
i=1

g(Yi). (7.20)

7.4.3 Numerické aspekty p̌ŕımé metody Monte-Carlo

Necht’ symbol “1” označuje př́ıpad, ve kterém došlo k poruše (tj. situaci, kdy SF ≤
0). Necht’ symbol “0” označuje př́ıpad, ve kterém nedošlo k poruše (tj. situaci, kdy
SF > 0). Uvažujme např. následuj́ıćı sekvenci deseti krok̊u metody Monte-Carlo:

0, 0, 0, 1, 0, 0, 0, 0, 1, 0. (7.21)
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Na tuto sekvenci se můžeme d́ıvat jako na sekvenci deseti Bernoulliho pokus̊u
(Fishman, 1997; Virirus, M, 1998). Pravděpodobnost poruchy v tomto př́ıpadě od-
hadneme relativńı četnost́ı

pf = Nf/N, (7.22)

kde Nf označuje počet simulaćı, při kterých došlo k poruše, a N je celkový počet
simulaćı, tj.

pf ≈ 2/10 = 0.2. (7.23)

Pokud chceme př́ımou metodu Monte-Carlo použ́ıt k odhadu pravděpodobnosti
vzniku “poruchy” (např. vznik trvalé pracovńı neschopnosti jedince), která je ob-
vykle velmi malá, muśıme provádět velké množstv́ı simulaćı. Tento fakt představuje
obt́ıžný problém zvláště v př́ıpadě nutnosti analyzovat chováńı složitých systémů,
kde analytické vyjádřeńı funkce SF nemuśı existovat, nebot’ odolnost (resistance)
lidského organismu R i nepř́ıznivé účinky Q lze vyč́ıslit pouze numerickými meto-
dami, např. metodou konečných prvk̊u.

Vyč́ısleńı funkce SF v tomto př́ıpadě zahrnuje sestaveńı a následné řešeńı
rozsáhlé soustavy lineárńıch rovnic, což může i v současné době představovat
velmi náročnou operaci. Nicméně velký rozvoj vědy i výpočetńı techniky zahrnuj́ıćı
možnosti efektivńıch simulačńıch výpočt̊u i rozvoj matematických metod (metody
redukce rozptylu, např. metoda Importace Sampling) nám umožňuje uspokojivě
řešit i určitou tř́ıdu obt́ıžných úloh.

Na závěr si shrňme vlastnosti př́ımé metody Monte-Carlo pro simulováńı událost́ı,
které se vyskytuj́ı s velmi malou pravděpodobnost́ı:

� Pro určeńı spolehlivosti velmi spolehlivých systémů muśıme volit velký počet
krok̊u metody Monte-Carlo, což může představovat časově náročnou operaci i
při současných možnostech výpočetńı techniky.

� Pouze nepatrná část Monte-Carlo krok̊u přinese uživateli výsledk̊u informaci
o poruše a jej́ı př́ıčině.

� Pokud neprovedeme “dostatečně velký” počet krok̊u metody Monte-Carlo,
může se stát, že nenastane žádná událost indikuj́ıćı poruchu.

Simulačńı techniky představuj́ı obecný účinný nástroj pro modelováńı neurčitosti.
Je zřejmé, že přibližné empirické vzorce mohou jen obt́ıžně vystihnout složité kom-
binace účink̊u náhodných faktor̊u, které lze přirozeně modelovat simulacemi.

7.5 Matematický model ekonomické ztráty zp̊usobené
úmrt́ım vlivem expozici ionizuj́ıćımu zá̌reńı – mo-
difikace úmrtnostńıch tabulek (Model 1)

V této části bude popsán návrh a implementace p̊uvodńıho modelu (dále Model
1), který odvozuje ekonomickou ztrátu zp̊usobenou úmrt́ım na základě modifikace
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úmrtnostńıch tabulek. Využit́ı Monte Carlo modelu umožňuje modelovat realističtěji
hypotetickou populaci. Distribuce vstupńıch modelovaných vlastnost́ı souvisej́ıćıch
se změnou zdravotńıho stavu nesplňuj́ı předpoklad normality a tak lze doćılit rea-
lističtěǰśıch výpočt̊u než při standardńım použit́ı agregovaných dat (pr̊uměr̊u). T́ım
následně umožňuje źıskat rozložeńı hodnot hledaných veličin uvnitř zkoumaného
souboru jedinc̊u. Tento př́ıstup je velmi náročný na vstupńı data, která je ne-
zbytné źıskat v co nejdetailněǰśı podobě. Tato část úlohy se ukázala být náročná,
přestože jsou v současné době generována velká množstv́ı zdravotnických i zdra-
votně-ekonomických dat. Samotná analýza dat se stála rozsáhlou část́ı celé práce.
Ačkoliv se podařilo v pr̊uběhu řešeńı úlohy źıskat většinu potřebných dat, nebylo
možné veškeré vstupy spolehlivě ověřit a byly realizovány pouze výpočty s omezeným
množstv́ım modelovaných parametr̊u. Provedené výpočty však ukázaly funkčnost a
použitelnost modelu a přinesly prvńı výsledky zaměřené hlavně na ekonomickou část
modelu. Daľśı podkapitoly představuj́ı provedené práce a jejich výsledky.

Ćılem vstupńı části modelu bylo stanovit, jak se zvětš́ı hodnota vyhnut́ı se smrti
(finančńı ekvivalent), pokud se změńı úmrtnost. Uvažujeme efekt náhodné i profe-
sionálńı expozice, efekty obou expozićı jsou popsány statistickým modelem (modifi-
kaćı úmrtnostńıch tabulek). Při hodnoceńı ekonomických aspekt̊u uvažujeme aktivńı
statisticky podchytitelnou ekonomickou aktivitu, ale i př́ıspěvek vyplývaj́ıćı z tzv.
nepozorované produkce (non observed economy.)

V následuj́ıćı části jsou prezentované studie:

Studie 1: Cena zachráněného statistického života za předpokladu, že se uvažuje
pouze náhodná expozice. Vliv expozice se v modelu projevuje statisticky, po-
moćı vypočtených úmrtnostńıch tabulek. Předpokládá se, že tato náhodná
expozice se projev́ı úmrtnost́ı během jednoho roku života s pravděpodobnost́ı
p = 5, 649%/1000, tedy 5, 649∗10−5. Tato hodnota odpov́ıdá celkové pravděpo-
dobnosti úmrt́ı na rakovinu zp̊usobenou ozářeńım o velikosti 1 mSv u celé po-
pulace (muži i ženy) ve věku 0-85 let podle (ICRP, 2007). Pro zjednodušeńı se
předpokládá, že tato náhodná expozice se projevuje se stejnou intenzitou po
celou dobu života (jinými slovy, pravděpodobnost úmrt́ı se neměńı s časem).

Studie 2: Cena zachráněného života za předpokladu, že se uvažuje náhodná i pro-
fesionálńı expozice. Profesionálńı expozice se v modelu projevuje opět statis-
ticky, opět pomoćı vypočtených úmrtnostńıch tabulek, nicméně až od 35 roku
života jedince. (To znamená, že do věku 35 let jedince s projevuje pouze úmrt́ı
vlivem náhodné expozice. Od 35 let života přicháźı v úvahu úmrt́ı vlivem jak
náhodné, tak profesionálńı expozice.)

Studie 3: Efekt rozd́ılu Studie 1 a Studie 2, tedy vliv pouze profesionálńı expozice.

7.5.1 Matematický model hodnoty života vztažený na ztrátu
produkce

Př́ıstup lidského kapitálu využ́ıvá k výpočtu VSL metodu ztracené produkce. Tra-
dice tohoto př́ıstupu sahá až do 18. stolet́ı (Landefeld – Seskin, 1982) a sama
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o sobě již neńı ve své p̊uvodńı podobě použ́ıvána. Na jedince je p̊uvodně nahĺıženo
z národohospodářské perspektivy: jako na agenta, který produkćı pozitivńıch ekono-
mických hodnot přisṕıvá do hospodářstv́ı jako celku. Vzhledem k faktu, že v Cost-
benefit analýze je na stranu náklad̊u postaveno opařeńı financované z minulých
př́ıspěvk̊u tohoto statistického jedince národńımu hospodářstv́ı, tak pro stranu
př́ınos̊u propoč́ıtáváme potencionálńı hodnotu budoućıho př́ıspěvku na základě jeho
př́ıjmu. V tomto kontextu je hodnota vyhnut́ı se předčasnému úmrt́ı, (the value of
preventing a fatality) neboli VSL, v určitém čase rovna ztrátě budoućı produktivity,
která je oceněna diskontovanou sumou př́ıjmů z práce, které by jedinec během svého
života źıskal, č́ımž by potencionálně vytvářel daľśı zdroje. Takto vypoč́ıtaná ztráta
tvoř́ı pouze jednu ze složek ztrát spojených s expozićı ionizuj́ıćımi zářeńı. Nelze
také z modelu usuzovat ztrátu individuálńı pro náhodně generovaného jedince, ale
z principu algoritmu hled́ıme na ztrátu z pohledu celé populace.

Hodnota vyhnut́ı se smrti statistického jedince ve věku t proto představuje dis-
kontovanou současnou hodnotu výdělk̊u jedince během zbývaj́ıćıho očekávaného
života. V tomto smyslu můžeme hodnotu vyhnut́ı se smrti (neboli hodnotu sta-
tistického života) vypoč́ıst jako (Freeman, 2003; Ščasný et al., 2005):

V SLHC =
T−t∑
i=1

πt+iEt+i

(1 + r)i
, (7.24)

kde πt+i je pravděpodobnost, že se jedinec dožije věku t + i, jestliže je stár t let,
Et+i jsou v p̊uvodńı interpretaci očekávané výdělky (př́ıjem z práce) jedince ve věku
t+ i, r je diskontńı mı́ra a T je věk odchodu do d̊uchodu a z trhu práce.

V Modelu 1 je využito vzorce (7.24) pouze jako principu pro vytvořeńı tzv. “sta-
tistického jedince”. Model je lineárńı vzhledem ke vstupńı hodnotě Et+i, tzn. že za
hodnotu Et+i může být dosazován jakýkoliv peněžńı ekvivalent, který je spojený se
společenským oceňováńım p̊usobnosti jedince po dobu jednoho měśıce. Vstupńı hod-
nota Et+i může být i v́ıcesložková, kde jednotlivé složky mohou být substituovány
nebo sč́ıtány.

Tabulky dožit́ı byly využity při vyhodnocováńı vzorce (7.24). Jedná se o výpočet
pravděpodobnosti, že se jedinec dožije věku t + i, jestliže je stár t let. Obě tyto
pravděpodobnosti byly vypoč́ıtány jako poměr populace lid́ı žij́ıćıch ve věku t+ i let
a populace lid́ı žij́ıćıch ve věku t let. Počty lid́ı žij́ıćıch v těchto letech byly źıskány
na základě matematického modelu, popsaného v př́ıloze C.

7.5.2 Předpoklady a numerické parametry modelu

Při numerické implementaci Modelu 1 byly použity následuj́ıćı předpoklady a nu-
merické hodnoty parametr̊u modelu:

� Předpokládá se, že nástup do práce je rovnoměrně rozprostřen mezi 20. a 30.
rokem života jedince.
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relativńı
četnost

V SLhc,30

v mil.
Kč/cap.

1 0,037 16,8762
2 0,083 18,3019
3 0,158 19,7275
4 0,167 21,1532
5 0,185 22,5789
6 0,13 24,0045
7 0,121 25,4302
8 0,063 26,8559
9 0,037 28,2815
10 0,019 29,7072
SUMA 1

Obrázek 7.4: Výsledky simulace Studie 1 statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
náhodnou expozici ioizuj́ıćıcmu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 30 let Modelem 1. Výsledky
jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo).

� Předpokládá se reálný r̊ust produktivity práce ve výši 3.5% ročně (myšleno na
vývoj jedince během jeho pracovńı kariéry).

� Předpokládá se konec výdělečné pracovńı činnosti, tj. hodnota T odchodu
z trhu práce, je rovnoměrně rozložena mezi 60. a 70. rokem života jedince.

� Hodnota diskontńı mı́ry je R = 0.03.

� Hodnota pravděpodobnosti πt+i, že se jedinec dožije věku t+i, jestliže je stár t
let, byla určena na základě úmrtnostńıch tabulek (muži 2005) z podklad̊u ČSÚ
tak, jak je metodicky popsáno v př́ıloze C (použitou databázi lze v modelu
snadno nahradit jinou databáźı, viz kapitola 4).

� Předpokládá se hodnota nástupńıho platu 20 000 Kč/měśıc, linearita modelu
vzhledem k hodnotě nástupńıho platu, tj. při zdvojnásobeni nástupńıho platu
se zdvojnásob́ı také výsledná hodnota uchráněné produkce. Je proto velmi
snadné modelovat i jiné nástupńı platy (při změně nástupńıho platu se tedy
nemuśı poč́ıtat nové simulace.)

� Uvažujeme vliv šedé ekonomiky: 31400 Kč pro lidi starš́ı 15-ti let (a mladš́ı
101 let).

� Rozlǐsujeme ekonomickou smrt (odchod z trhu práce) a fyzickou smrt.

� Výsledné rozložeńı je propočteno pro populaci všech 30-letých muž̊u.

7.5.3 Rozděleńı hodnoty zachráněného života p̌ri náhodné ex-
pozici

Na obrázku 7.4 jsou zobrazeny výsledky simulace Studie 1 statistického rozděleńı
hodnoty uchráněné produkce pro náhodnou expozici ioizuj́ıćıcmu zářeńı na populaci
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rel.četnost
V SLhc,30

v mil.
Kč/cap.

1 0,037 16,8748
2 0,083 18,3003
3 0,158 19,7258
4 0,167 21,1514
5 0,185 22,5769
6 0,13 24,0024
7 0,121 25,428
8 0,063 26,8535
9 0,037 28,279
10 0,019 29,7046
SUMA 1

Obrázek 7.5: Výsledky simulace Studie 2 statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce
pro náhodnou a profesionálńı expozici ionizuj́ıćıcmu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 30 let
Modelem 1. Výsledky jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu
(vpravo).

1000 muž̊u ve věku 30 let Modelem 1. Výsledky jsou prezentovány ve formě ta-
bulky obr. 7.4(vlevo) a graficky ve formě histogramu obr. 7.4 (vpravo). Interpretace
výsledk̊u numerického výpočtu může být snadno demonstrována na následuj́ıćım
př́ıkladu: Pro 3,7% populace je hodnota uchráněné produkce 16,876 mil. Kč/jedince.
Hodnoty odpov́ıdaj́ı hodnotám V SL vypočtené př́ıstupem lidského kapitálu.

7.5.4 Rozděleńı hodnoty zachráněného života p̌ri náhodné a pro-
fesionálńı expozici

Na obrázku 7.5 jsou zobrazeny výsledky simulace Studie 2 statistického rozděleńı
hodnoty uchráněné produkce pro náhodnou a profesionálńı expozici ionizuj́ıćıcmu
zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 30 let Modelem 1. Výsledky jsou prezentovány
ve formě tabulky obr. 7.5(vlevo) a graficky ve formě histogramu obr. 7.5 (vpravo).

7.5.5 Rozděleńı hodnoty zachráněného života p̌ri profesionálńı
expozici

Hodnoty uchráněné produkce prezentované ve Studii 3 jsou vypoč́ıtány odečteńım
hodnoty uchráněné produkce ze Studie 1 od hodnoty uchráněné produkce ze Studie
2. Na obrázku 7.6 jsou zobrazeny výsledky simulace Studie 3 statistického rozděleńı
hodnoty uchráněné produkce pro profesionálńı expozici ionizuj́ıćıcmu zářeńı na po-
pulaci 1000 muž̊u ve věku 30 let Modelem 1. Výsledky jsou prezentovány ve formě ta-
bulky obr. 7.6(vlevo) a graficky ve formě histogramu obr. 7.6 (vpravo). Interpretace
výsledk̊u numerického výpočtu může být snadno demonstrována na následuj́ıćım
př́ıkladu: Pro 4,2% populace představuje pr̊uměrná ztráta př́ıjmu vlivem profe-
sionálńı expozice 2500 Kč/jedince. Celková ztráta př́ıjmu zp̊usobená profesńı ex-
pozićı 1000 muž̊u je 2 mil. Kč.
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rel.
četnost

Ztráta
v mil.
Kč/cap.

Ztráta
d́ılč́ı

1 0,037 0,0014 0,0518
2 0,0940 0,0015 0,141
3 0,1470 0,0017 0,2499
4 0,1630 0,0018 0,2934
5 0,1900 0,0019 0,361
6 0,1550 0,0021 0,3255
7 0,1030 0,0022 0,2266
8 0,0500 0,0023 0,115
9 0,0420 0,0025 0,105
10 0,0190 0,0026 0,0494
SUMA 1,9186

Obrázek 7.6: Výsledky simulace studie 3 statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
profesionálńı expozici ionizuj́ıćıcmu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 30 let Modelem 1.

Efekt redukce úmrtnosti hraje u populace 30-tiletých poměrně ńızkou roli. Je
to zp̊usobeno skutečnost́ı, že úmrtnost v době pracovńı aktivity je poměrně ńızká.
Př́ıpadné sńıžeńı počtu úmrt́ı se proto výsledně týká malého počtu jedinc̊u, kteř́ı
jsou v pracovńı aktivitě. Sńıžeńı již takto ńızké úmrtnosti se v celkovém pohledu na
ekonomický dopad na populaci 30-tiletých př́ılǐs neprojev́ı.

7.6 Návrh algoritmu “mechanistického” modelu
Monte Carlo (Model 2)

Data, která jsou připravena pro Model 1, lze zároveň využ́ıt pro tzv. “mechanis-
tický” př́ıstup (dále označován jako Model 2), který je popsán v následuj́ıćı části.
Návrh model byl sestaven, diskutován a konzultován v užš́ım kruhu spolupracovńık̊u
s odborný zázemı́m v epidemiologii, hodnoceńı rizik a matematickém modelováńı.
Z časových d̊uvod̊u se však nepodařilo jej realizovat a srovnat výsledky s výsledky
předchoźıho modelu. Pro srovnáńı př́ıstup̊u je zde uveden navržený algoritmus mo-
delováńı.

Východiska a předpoklady modelu:

� Ćılem modelováńı je vytvořeńı virtuálńı společnosti tvořené virtuálńımi jedinci
tak, aby chováńı modelu bylo reprezentativńı v̊uči skutečné společnosti v ČR
z hlediska zkoumaných demografického složeńı a ekonomických parametr̊u a re-
prezentativńı v̊uči modelu vzniku rakoviny popsaném v Doporučeńıch (ICRP,
2007); model z̊ustane otevřený pro doplněńı daľśıch vlastnost́ı a jejich dis-
tribućı popř́ıpadě pro provedeńı detailněǰśıho modelu vzniku a pr̊uběhu one-
mocněńı

� V modelu se předpokládá jednotné ozářeńı 1 Sv pro pro populaci 10 000
obyvatel. Model vycháźı z dostupných statistických dat rozložeńı určitých
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vlastnost́ı souboru jedinc̊u v ČR; nejsou-li data o rozděleńı konkrétńı vlast-
nosti, je použita pr̊uměrná hodnota (př́ıklad: pr̊uměrná hodnota výkonu je-
dince v “šedé” ekonomice) nebo normalizovaná hodnota (konstanta) s t́ım, že
výpočetńı algoritmus umožňuje dodatečné vložeńı distribuce této vlastnosti ve
formě distribučńı funkce nebo tabulky v budoucnosti.

� Jestliže se jedná o rozložeńı vlastnosti v určitém intervalu, je tato v př́ıpadě ne-
dostupnosti statistických dat rozložena rovnoměrně nebo je použita pr̊uměrná
hodnota jako konstanta (př́ıklad: ztráta délky života vlivem nádoru vycházej́ıćı
z koeficient̊u IT použitých při výpočtu detriment̊u).

� Jestliže neńı dostupná statistická hodnota u ojedinělých jev̊u (např́ıklad v bu-
doućı fázi modelu doba indukčńı periody u málo frekventovaných typ̊u ra-
koviny), je použita pr̊uměrná hodnota stejné vlastnosti u jev̊u častěǰśıch
(pr̊uměrná doba nástupu rakoviny obecně); protože je modelovaný jev málo
pravděpodobný, je jeho př́ıspěvek k chováńı celého souboru malý a odchylka
je pak zanedbatelná. Jinými slovy, málo frekventované jevy se statisticky málo
projevuj́ı.

� Virtuálńı jedinec je volen náhodnou volbou parametr̊u jako je věk, pravdě-
podobnost dožit́ı, doba nástupu do práce, př́ıjmová skupina atd., avšak tyto
parametry se později během výpočtu neměńı. Znamená to např́ıklad, že je-li
někdo zařazen do určité př́ıjmové skupiny, z̊ustává v ńı virtuálńı jedinec stále
a předpokládá se, že během svého života se neměńı jeho pozice z “chudé”
skupiny do “bohaté” nebo opačně. I když v reálném životě tento jev neńı vždy
pravidlem, z hlediska statistického zpracováńı je jednodušš́ı a reprezentativnost
modelu z̊ustává zachována.

� Pro zjednodušeńı a z nedostatku relevantńıch dat je doba ekonomické aktivity
v oficiálně vykazované ekonomice (ekonomickými výkazy př́ımo sledovatelné
př́ıjmy) limitována 18-28 rokem pro nástup do zaměstnáńı a 60-65 rokem věku
pro odchod do d̊uchodu.

� Aktivita v “šedé” ekonomice je rozložena rovnoměrně mezi 18 rokem věku a
smrt́ı a je stejná a konstantńı u všech virtuálńıch jedinc̊u.

� Je učiněn předpoklad, že doba zkráceńı ekonomických aktivit v roćıch je iden-
tická s dobou zkráceńı délky života; tato doba je odvozená z doporučeńı (ICRP,
2007) a odpov́ıdá pro každý typ rakoviny násobku relativńı ztráty délky života
vlivem nádoru IT patnácti let̊um.

� Výpočet ekonomické ztráty je prováděn následovně: U virtuálńıho jedince jsou
mezi náhodně zvolenými parametry věk virtuálńıho jedince a věk, ve kterém
by zemřel bez zvýšené expozice ionizuj́ıćımu zářeńı. Jestliže je exponovanému
jedinci náhodnou funkćı přǐrazen určitý typ rakoviny ve smrtelné podobě, je
věk dožit́ı zkrácen o IT ∗ 15 (toto č́ıslo je zaokrouhleno na dvě platné cifry)
let a ekonomická ztráta je vypočtena jako sńıžeńı produkce takto zp̊usobeným
předčasným odchodem z trhu práce.
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Tabulka 7.6: Data pro pravděpodobnost úmrt́ı a ztrátu let života pro pracuj́ıćı populaci (18-
64 let), viz Př́ıloha ICRP 2007 Annex A). Symbol RF,T + qTRNF,T představuje nominálńı riziko
zohledňuj́ıćı letalitu a kvalitu života, symbol 15 IT označuje typickou ztrátu let života, která se
urč́ı jako součin relativńı ztráta délky života vlivem nádoru IT pro danou tkáň T násobenou 15-li
lety.

Tkáň RF,T+qTRNF,T 15 IT Tkáň RF,T+qTRNF,T 15 IT

Oesophagus 0,0016 14 Ovary 0,0006 17

Stomach 0,0058 13 Bladder 0,0023 13

Colon 0,0038 17 Thyroid 0,0003 18

Liver 0,0021 14 Bone Marrow 0,002 18

Lung 0,0126 14 Other Solid 0,0067 15

Bone 0,0003 15 Gonads (Hereditary) 0,0012 20

Skin 0,0003 15 Žádná rakovina 0,9577 0

Breast 0,0027 18

� Jestliže nelze při modelováńı ztrátu v letech plně uplatnit u konkrétńıho
virtuálńıho jedince např́ıklad kv̊uli tomu, že jeho p̊uvodńı zvolená doba dožit́ı
od byla kratš́ı než doba zkráceńı života, tak se neuplatněné zkráceńı přenese
na daľśıho virtuálńıho jedince a jeho ekonomické aktivity.

� V této fázi neńı studie gender sensitivńı, tedy brány jsou pr̊uměrné hodnoty pro
muže a ženy dohromady. Nicméně nastaveńı modelu umožňuje toto rozš́ı̌reńı
provést.

� U expozičńıch situace kdy neńı jednoznačně určen okamžik expozice, neńı
poč́ıtáno s indukčńı periodou (lag fáźı) nástupu nemoci.

� U expozičńı situace, kdy je jednoznačně určen okamžik expozice vzhledem
ke věku virtuálńıho jedince (radiačńı nehoda, jednorázový léčebný zákrok), je
poč́ıtáno s indukčńı periodou vzniku nemoci, tj. věk smrti muśı být roven nebo
větš́ı než věk virtuálńıho jedince plus indukčńı perioda.

� U profesionálńıch expozic jsou brána data ICRP (ICRP, 2007) z tabulky 7.6
pro pracuj́ıćı populaci (18-64 let), u ostatńıch data z tabulky 7.7 pro celou
populaci (0-85 let).

Vzhledem k tomu, že sledováńı zdravotńıch rizik vyplývaj́ıćıch z expozice io-
nizuj́ıćımu zářeńı nelze v současnosti experimentálně ověřit na reálné populaci, je
nutné přistoupit ke generováńı populace hypotetické. Následuj́ıćı mechanistický algo-
ritmus navrhuje model, který umožňuje v současné době dostupných dat o populaci
(tj. demografických, socio-ekonomických př́ıp. zdravotnických) nasimulovat efekty
ekonomických dopad̊u expozice ionizuj́ıćımu zářeńı. Virtuálńı populaci vytvoř́ıme
postupným generováńım virtuálńıch jedinc̊u, kterým jsou přǐrazeny vlastnosti na
základě statistických rozložeńı vybraných charakteristik reálné populace.

Matematický model virtuálńıho jedince je charakterizován následuj́ıćımi nume-
rickými parametry:
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Tabulka 7.7: Data pro pravděpodobnost úmrt́ı a ztrátu let života pro celou populaci (0-85 let), viz.
Př́ıloha B ICRP 2007 Annex A). Symbol RF,T +qTRNF,T představuje nominálńı riziko zohledňuj́ıćı
letalitu a kvalitu života, symbol 15 IT označuje typickou ztrátu let života, která se urč́ı jako součin
relativńı ztráta délky života vlivem nádoru IT pro danou tkáň T násobenou 15-li lety.

Tkáň RF,T+qTRNF,T 15 IT Tkáň RF,T+qTRNF,T 15 IT

Oesophagus 0,00151 13 Ovary 0,00088 17

Stomach 0,0077 13 Bladder 0,00235 11

Colon 0,00494 15 Thyroid 0,00098 19

Liver 0,00302 13 Bone Marrow 0,00377 24

Lung 0,01129 12 Other Solid 0,01102 15

Bone 0,00051 15 Gonads (Hereditary) 0,00193 20

Skin 0,0004 15 Žádná rakovina 0,94351 0

Breast 0,00619 19

Věk V udává věk v roćıch a je náhodně zvolen podle rozložeńı věku obyvatel v ČR;

Dožit́ı D je č́ıselná veličina, která je náhodně zvolená podle tabulek dožit́ı v ČR a
plat́ı, že D > V ;

Dožit́ı s rakovinou DR je věk úmrt́ı virtuálńıho individua v př́ıpadě, že rakovinu
dostal;

Př́ıjmová kategorie PK jej́ı č́ıselná hodnota je stanovena z dat inforamčńıho
systému o pr̊uměrném výdělku (ISPV), přičemž je zohledněna detailnost dat
a následná distribuce do př́ıslušných kvantil̊u modelu.;

Věk nástupu do zaměstnáńı NA je roven 18 až 28 nebo 20 až 30, dle dohody;

Věk odchodu do d̊uchodu DU je roven 60 až 65 let;

Ekonomická aktivita bez rakoviny EA0 odpov́ıdá součtu př́ıjmů a zahrnuje
vliv nepodchycené produkce (pod́ılu na NOE) během zbytku života bez po-
stižeńı rakovinou z ozářeńı;

Ekonomická aktivita s rakovinou EAR odpov́ıdá součtu př́ıjmů a zahrnuje vliv
na pod́ılu na NOE během zbytku života s onemocněńım rakovinou z ozářeńı.

Zásobńık ztracených let Z využ́ıváme, jestliže nebylo možné uplatnit všechny
ztracené roky u předchoźıho virtuálńıho jedince. Neuplatněné roky ulož́ıme do
zásobńıku a bude-li to možné, uplatńıme u př́ı̌st́ıho virtuálńıho jedince. Je to
tedy jediný př́ıpad, kdy přenáš́ıme informace do daľśıch výpočt̊u;

konstanta NOE SE je odhad, kolik čińı pr̊uměrný pod́ıl celkové NOE na osobu a
rok v ČR pro aktuálńı rok;

ztráta ekonomiky zp̊usobená vznikem rakoviny z ozářeńı ZTRATA.

116



7.6.1 Algoritmus pro expozičńı situaci “p̌ŕırodńı zdroje”

Pro př́ıpad expozice z př́ırodńıch zdroj̊u lze sledovat logiku a postup výpočtu pomoćı
ńıže popsaného algoritmu:

1. Zvol věk V z intervalu (0; 85) dle demografického složeńı ČR

2. dožit́ı D bez vlivu radiace dle tabulek dožit́ı ČR

3. Když D < V , zopakuj 2.

4. Zvol věk nástupu do práce NA z intervalu (18;28)

5. Zvol odchod do d̊uchodu DU z intervalu (60;65)

6. Zvol př́ıjmovou kategorii PK z celostátńıch statistik

7. Zvol úmrt́ı nebo neúmrt́ı na rakovinu podle tabulky 7.7 a zaznamenej typickou
ztrátu let života ZL pro zvolený typ rakoviny (posledńı sloupec tabulky). Může
být zvolena jen jedna možnost, aby součet pravděpodobnost́ı byl 1.

8. Vypočti ekonomickou aktivitu do konce života EA0 (součet mzdy od V do DU
nebo D (co je menš́ı) a SE(D− V ) za předpokladu, že se rakovina neobjevila
(bez ohledu na to, zda jsme ji zvolili nebo ne)

9. Jestliže ZL = 0, pak EA0 = EAR a ZTRATA = 0

10. Vypočti věk dožit́ı s rakovinou DR = D–ZL

11. Jestliže DR > V a v zásobńıku z̊ustala nevyužitá léta (ZA > 0), pak bud’

zásobńık je sńıžen o DR− V a DR = V (když je v zásobńıku hodně let) nebo
DR = DR− ZA a zásobńık je vynulován.

12. Jestliže DR < V , pak DR = V a ZA = A+ (ZL−D + V )

13. Vypočti ekonomickou aktivitu v př́ıpadě onemocněńı rakovinou AER (součet
mzdy od V do DU nebo DR (co je menš́ı) a SE ∗ (DR− V )

14. Vypočti ZTRATA = EA0–EAR

15. Ulož data o tomto virtuálńım jedinci a opakuj výpočet pro daľśıho

7.6.2 Algoritmus pro expozičńı situaci “profesionálńı expozice”

Profesionálńı expozice představuje speciálńı př́ıpad expozice a jsou j́ı vystaveny
specifické skupiny obyvatel. Pro profesionálńı expozici existuj́ı i detailněǰśı vstupńı
údaje, které v sobě zahrnuj́ı méně nejistot než je tomu v př́ıpadě expozice z př́ırodńıch
zdroj̊u. Pro ekonomické modelováńı lze pak přesněji specifikovat konkrétńı př́ıjmy
této skupiny na základě ISPV. Následuje detailněǰśı popis algoritmu v bodech:
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1. Zvol věk V z intervalu (18; 65) dle demografického složeńı ČR

2. Zvol dožit́ı D bez vlivu radiace dle tabulek dožit́ı ČR

3. Když D < V , zopakuj 2.

4. Zvol věk nástupu do práce NA z intervalu (18;28)

5. Zvol odchod do d̊uchodu DU z intervalu (60;65)

6. Zvol př́ıjmovou kategorii PK ze statistik pro př́ıslušnou profesi

7. Zvol úmrt́ı nebo neúmrt́ı na rakovinu podle tabulky 7.6 a zaznamenej typickou
ztrátu let života ZL pro zvolený typ rakoviny (posledńı sloupec tabulky). Může
být zvolena jen jedna možnost, aby součet pravděpodobnost́ı byl 1.

8. Vypočti ekonomickou aktivitu do konce života EA0 (součet mzdy od V do DU
nebo D (co je menš́ı) a SE ∗(D−V ) za předpokladu, že se rakovina neobjevila
(bez ohledu na to, zda jsme ji zvolili nebo ne)

9. Jestliže ZL = 0, pak EA0 = EAR a ZTRATA = 0

10. Vypočti věk dožit́ı s rakovinou DR = D–ZL

11. Jestliže DR > V a v zásobńıku z̊ustala nevyužitá léta (ZA > 0), pak bud’

zásobńık je sńıžen o DR− V a DR = V (když je v zásobńıku hodně let) nebo
DR = DR− ZA a zásobńık je vynulován.

12. Jestliže DR < V , pak DR = V a ZA = ZA+ (ZL–D + V )

13. Vypočti ekonomickou aktivitu v př́ıpadě onemocněńı rakovinou EAR (součet
mzdy od V do DU nebo DR (co je menš́ı) a SE ∗ (DR− V )

14. Vypočti ZTRATA = EA0–EAR

15. Ulož data o tomto virtuálńım jedinci a opakuj výpočet pro daľśıho

Poznámka: Postup pro profesionálńı expozici se od postupu pro náhodnou ex-
pozici lǐśı pouze t́ım, je voleno pouze z věkové kategorie pracuj́ıćıch, jsou použita
data ICRP pro tuto věkovou skupinu (viz Tabulka 4.7) a jsou voleny ekonomické
situace (př́ıjmové kategorie) lid́ı v př́ıslušné profesi, např́ıklad zdravotnictv́ı. Často
je známá i četnost pro konkrétńı typ povoláńı.

7.6.3 Shrnut́ı ekonomických hledisek vstupuj́ıćıch do modelu

Do modelu jsou v této verzi implementovány základńı ekonomické aspekty me-
ziročńıho r̊ustu produktivity práce a diskontováńı budoućıch př́ıjmů formou dis-
kontńı mı́ry ve členu odúročitele. Fluktuj́ıćı vstup na trh práce pracuje i s fluk-
tuj́ıćı vstupńı výš́ı počátečńı individuálńı produkce. Individuálńı produkce je v této
fáźı navýšena konstantńım pod́ılem nepozorované produkce (NOE). Tento odhad
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rozložeńı nepodchycené produkce v populaci lze pro ČR dočasně přijmout, protože
na základě ukazatel̊u př́ıjmové nerovnosti patř́ı ČR prozat́ım k zemı́m s relativně
nivelizovanými př́ıjmy. Pro dlouhodobé projekce bude již určitá korekce nezbytná.
Při stanovováńı diskontńı mı́ry bylo využito doporučeńı EC, která na základě dlou-
hodobého pozorováńı ekonomického vývoje vymezila pro projekce zaměřené na celo-
společenské ekonomické dopady hodnoty v rozmeźı 3,5-5,5%. Dolńı hranice (3,5%)
je vhodněǰśı pro členy p̊uvodńı EU15 a horńı (5.5%) pro nové členy (EC DGRP,
2008). Testováńı citlivosti předpověd́ı na r̊uzné diskontńı mı́ry patř́ı k základńım
postup̊um citlivostńı analýzy těchto model̊u a často bývá terčem kritiky zp̊usobené
chybnou interpretaćı d̊uvodu diskontováńı a nejistotami s t́ımto testem spojenými.

7.6.4 Výhody modelu Monte Carlo 1 (modifikace úmrtnostńıch
tabulek)

Pro přehlednost budou nyńı shrnuty výhody Modelu 1, jehož výstupy budou v práci
dále prezentovány.

� Linearita modelu vzhledem k parametru “vstupńı plat” umožňuje jednodu-
chou úpravu výsledných hodnot V SL pomoćı indexu V SLnew = V SLold ∗
(Enew/Eold)

� Kde E představuje v ekonomii obecné označeńı pro periodický vstup souvisej́ıćı
s jedincem.

� Rozd́ıl peněžńıch hodnot namodelovaných pro r̊uzné expozice od hodnot
p̊uvodńıch źıskáme hodnotu uchráněné produkce (pozor, jde pouze o mar-
ginálńı hodnotu V SL pro změnu expozice)

� Modelované hodnoty vstupuj́ıćı do rozd́ılu představuj́ı de facto referenčńı hod-
noty pro tradičńı výpočet VSL př́ıstupem “Lidského kapitálu”.

7.6.5 Výhody modelu Monte Carlo 2 (algoritmus “mechanis-
tického” modelu)

Důvodem pro navržeńı alternativńıho př́ıstupu Modelem 2 byla omezená možnost
modifikace úmrtnostńıch tabulek pro onemocněńı, která maj́ı v́ıce př́ıčin vzniku a
nelze tak jednoznačně přisoudit jejich pod́ıl z úmrtnostńıch tabulek změně expozice
jednoho z rizikových faktor̊u.

Hlavńı př́ınos modelu:

� Nepracuje s pr̊uměrnými hodnotami (slabé mı́sto tradičńıch ekonomických
př́ıstup̊u).

� Umožňuje relativně snadné doplněńı nebo výměnu sledovaných proměnných
v závislosti na rozd́ılné perspektivy dané skupiny aktér̊u.
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Relativńı
četnost

Cena v
[mil. Kč]

0.0320 13.0496
0.1070 14.5853
0.1370 16.1210
0.1610 17.6568
0.1590 19.1925
0.1390 20.7282
0.1320 22.2640
0.0820 23.7997
0.0260 25.3354
0.0250 26.8712

Obrázek 7.7: Výsledky simulace statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
náhodnou a profesionálńı expozici ionizuj́ıćımu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 20 let Mo-
delem 1. Výsledky jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu
(vpravo).

� Schopnost vyjádřit diskontované ztráty se zohledněńım lag-fáze u onkolo-
gických onemocněńı

Daľśı náhodné vstupy k modelu:

� př́ıjmová skupina dle dat z ISPV

� riziko úmrt́ı, typická ztráta let dle annexu A Doporučeńı (ICRP, 2007)

Dále je možné model rozšǐrovat o daľśı složky, které jsou z oblasti finančńıch, eko-
nomických a netržńıch hodnot. Pro posledńı zmiňovaný typ (hodnoceńı utrpeńı a
bolesti) představuje kvalitativně natolik rozd́ılný vstup, že by měl být modelován
pouze samostatně v souvislosti s daným rizikem. Mezi tyto potencionálńı př́ıdavné
moduly lze zařadit :

� náklady na léčbu= sledováńı zat́ıžeńı systému zdravotńı péče

� náklady ušlé mzdy/zisku= sledováńı dopad̊u na zaměstnavatele/podnikáńı

� vyplacené nemocenské dávky a sociálńı dávky=sledováńı dopad̊u na sociálńı
systém

� ušlé mzdy a náklady bĺızkých osob souvisej́ıćı se zdravotńım poškozeńım

� hodnoceńı utrpeńı a bolesti
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Relativńı
četnost

Cena v
[mil. Kč]

0.0370 0.0011
0.0940 0.0012
0.1470 0.0013
0.1630 0.0014
0.1900 0.0015
0.1550 0.0016
0.1080 0.0017
0.0450 0.0018
0.0420 0.0019
0.0190 0.0020

Obrázek 7.8: Výsledky simulace statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pouze pro
profesionálńı expozici ionizuj́ıćımu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 20 let Modelem 1.
Výsledky jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo).

Relativńı
četnost

Cena v
[mil. Kč]

0.0440 15.8070
0.0870 17.4619
0.1370 19.1169
0.1730 20.7718
0.1850 22.4267
0.1550 24.0817
0.0980 25.7366
0.0600 27.3915
0.0420 29.0465
0.0190 30.7014

Obrázek 7.9: Výsledky simulace statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
náhodnou expozici ionizuj́ıćımu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 40 let Modelem 1. Výsledky
jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo).

7.7 Závěr a možnosti budoućıho výzkumu

Výstup simulaćı na základě Modelu 1 odpov́ıdaj́ı odhad̊um základńı složky statis-
tické hodnoty života (VSL) z pohledu ekonomické produkce. Takto připravená data
slouž́ı k porovnáńı s daľśımi složkami VSL, źıskanými pomoćı alternativńıch př́ıstup̊u
(např. WTP). výstupy socioekonomické modelováńı, predikce chováńı modelu v bu-
doucnosti užit́ım Weibullova modelu. Tvorba modelu popisuj́ıćı ekonomickou akti-
vity populace ČR, studium citlivosti tohoto modelu na změnu vyvolanou úmrt́ım
a nebo změněnou pracovńı schopnost́ı/aktivitou jedince. V tomto ohledu se nab́ıźı
studium a implementace Weibullových model̊u, které umožňuj́ı statisticky popsat
procesy jako jsou stárnut́ı, degradace, úmrtnost a také predikovat chováńı modelu
v budoucnosti. Vstupem Weibullova modelu jsou empirická data a epidemiologického
charakteru (např. doby do vypuknut́ı nemoci). Metodou maximálńı věrohodnosti by
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Relativńı
četnost

Cena v
[mil. Kč]

0.0510 11.6850
0.1090 13.5404
0.1400 15.3958
0.1600 17.2512
0.1620 19.1066
0.1380 20.9620
0.1040 22.8174
0.0770 24.6728
0.0400 26.5282
0.0190 28.3836

Obrázek 7.10: Výsledky simulace statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
náhodnou expozici ionizuj́ıćımu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 50 let Modelem 1. Výsledky
jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo). Rozděleńı
hodnoty zachráněného života při náhodné a profesionálńı expozici jsou opět statisticky shodné
s rozděleńım hodnoty zachráněného života při náhodné expozici.

byly odhadnuty parametry Weibullova modelu. Následně by ke každému úseku po-
pulace byly pravděpodobnostně přisouzeny socioekonomické charakteristiky a na
základě parametrizovaných model̊u výdaj̊u na léčbu pro konkrétńı věkovou skupinu
a konkrétńı onemocněńı doplněny i náklady na hypotetickou léčbu.

Takto by bylo možné rozš́ı̌rit charakteristiky modelované populace a př́ımo pod-
chytit citlivé momenty ve vývoji zátěže veřejného zdrav́ı az do ekonomických souvis-
lost́ı zp̊usobené daným faktorem. Nutné upozornit, že jde stále pouze o modelováńı
prvk̊u (nikoliv vyčerpávaj́ıćı) z oblasti ekonomiky veřejného sektoru a neńı zde za-
hrnuta rovina subjektivńıho vńımáńı jednotlivce politicky požadovaným př́ıstupem
WTP.
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Relativńı
četnost

Cena v
[mil. Kč]

0.1200 2.3543
0.1210 4.3271
0.0980 6.2999
0.1390 8.2726
0.1140 10.2454
0.1210 12.2182
0.1210 14.1909
0.0910 16.1637
0.0530 18.1364
0.0220 20.1092

Obrázek 7.11: Výsledky simulace statistického rozděleńı hodnoty uchráněné produkce pro
náhodnou expozici ionizuj́ıćıcmu zářeńı na populaci 1000 muž̊u ve věku 60 let Modelem 1. Výsledky
jsou prezentovány ve formě tabulky (vlevo) a graficky ve formě histogramu (vpravo). Rozděleńı
hodnoty zachráněného života při náhodné a profesionálńı expozici jsou opět statisticky shodné
s rozděleńım hodnoty zachráněného života při náhodné expozici.
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8. Hodnoceńı zdravotńıch rizik poletavého
prachu PM10 v Liberci a jeho ekonomické
dopady

Druhá studie prob́ıhá v rámci rámcové spolupráce Technické univerzity s Kraj-
skou hygienickou stanićı. Data o zdravotńıch rizićıch předzpracovává a dodává Ing.
Jana Kučerová, Ph.D. a zaměřeńı studie sleduje současné požadavky zdravotńı po-
litiky Libereckého kraje, která t́ımto d́ıky osobě současného Hlavńıho hygienika ČR
MUDr. Vladimı́ra Valenty, Ph.D. aktivně reaguje na evropské trendy vyplývaj́ıćı
z rámcového doporučeńı WHO Health 2020 (World Health Organization, 2013).

8.1 Úvod a motivace

Ćılem této př́ıpadové studie je zhodnotit vliv imiśı PM10 na zdrav́ı obyvatel v Liberci.
Důvodem je zvýšená expozice touto škodlivinou v dané lokalitě a také bezprahovost
účink̊u na lidské zdrav́ı. Ćılem př́ıpadové studie je i ekonomické zhodnoceńı.

Standardńı postup hodnoceńı zdravotńıch rizik zahrnuje čtyři základńı kroky:

1. Prvńım krokem je identifikace nebezpečnosti, zahrnuj́ıćı výběr škodlivin, které
maj́ı být hodnoceny a sumarizaci informaćı o tom, jakým zp̊usobem a za jakých
podmı́nek mohou nepř́ıznivě ovlivnit lidské zdrav́ı.

2. Druhým krokem je charakterizace nebezpečnosti, která má objasnit kvantita-
tivńı vztah mezi dávkou dané škodliviny a mı́rou jej́ıho účinku, což je ne-
zbytným předpokladem pro možnost odhadu mı́ry rizika.

3. Třet́ı etapou standardńıho postupu je hodnoceńı expozice. Ve většině př́ıpad̊u
se na základě znalosti dané situace a výsledk̊u měřeńı či modelováńı koncent-
raćı hodnocených látek v prostřed́ı sestavuje expozičńı scénář, tedy představa,
jakými cestami a v jaké intenzitě a množstv́ı je konkrétńı populace exponována
dané škodlivině.

4. Čtvrtým konečným krokem v hodnoceńı rizika, který shrnuje všechny pod-
statné informace źıskané v předchoźıch etapách, je charakterizace rizika, kdy
se snaž́ıme dospět k popisu podstaty reálného konkrétńıho zdravotńıho rizika
za dané situace a je-li to možné, i ke kvantitativńımu vyjádřeńı mı́ry tohoto
rizika pro exponovanou populaci.
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U některých klasických škodlivin v ovzduš́ı (NO2, PM10, SO2) současné zna-
losti neumožňuj́ı odvodit prahovou dávku či expozici a k vyjádřeńı mı́ry rizika
se použ́ıvá předpověd’ výskytu zdravotńıch účink̊u u exponovaných lid́ı s použit́ım
vztah̊u závislosti účinku na expozici z epidemiologických studíı (Ministertvo zdra-
votnictv́ı ČR, 2005).

8.2 Identifikace nebezpečnosti

Suspendované částice představuj́ı r̊uznorodou směs organických a anorganických
částic kapalného a pevného skupenstv́ı, r̊uzné velikosti, složeńı a p̊uvodu.

Suspendované částice děĺıme na primárńı a sekundárńı. Primárńı částice jsou
emitované př́ımo ze zdroj̊u a můžeme je dále dělit na ty, které pocháźı z antropo-
genńıch zdroj̊u (spalováńı fosilńıch paliv, doprava, technologické procesy, antropo-
genńı aktivity) a z př́ırodńıch zdroj̊u - mořský aerosol, sopečná činnost, kosmický
spad ....).

Sekundárńı částice jsou ty, které vznikaj́ı v ovzduš́ı na základě prob́ıhaj́ıćıch
chemických (chemické reakce) a fyzikálńıch (nukleace, kondenzace) proces̊u a dále
ty, které se do ovzduš́ı dostávaj́ı resuspenźı (zv́ı̌reńım) v d̊usledku lidské činnosti
(doprava....) nebo meteorologických faktor̊u (v́ıtr).

Malé částice podléhaj́ı koagulaci a kondenzaci, zvětšuj́ı se, ale jejich konečná ve-
likost zpravidla nepřesáhne 2 µm. Tyto částice setrvávaj́ı v ovzduš́ı relativně dlouho,
udává se cca 7 až 30 dn̊u. Částice vzniklé mechanickým dispergováńım jsou naopak
obvykle větš́ı než 2 µm a jejich životnost v ovzduš́ı je kratš́ı (Kotĺık et al., 2007)

Účinek prachových částic na organismus záviśı na složeńı, tvaru a velikosti částic,
které ho tvoř́ı. Větš́ı částice (nad 100 µm) sedimentuj́ı velmi rychle a do dýchaćıch
cest se prakticky nedostanou. Částice jejichž velikost je mezi 100 a 10 µm jsou
většinou zachyceny v horńıch cestách dýchaćıch, částice menš́ı než 10 µm proni-
kaj́ı do dolńıch partíı dýchaćıch cest a bývaj́ı proto také nazývány thorakálńımi
částicemi. Částečně jsou odstraňovány aktivitou ciliárńıho epitelu, částečně fagocy-
továny a ukládány v intersticiu a lymfatické tkáni. Prach tak zatěžuje samočistićı
mechanismy plic. Částice menš́ı než 2,5 µm se dostávaj́ı až do plicńıch alveol a jsou
někdy nazývány respirabilńımi částicemi. Částice submikronické jsou z velké části
opět strhávány vydechovaným vzduchem a dostávaj́ı se ven z organismu. Účinek
prachu je závislý na složeńı částic, na rozpustnosti v tělńıch tekutinách a na biolo-
gické aktivity. Význam maj́ı prachové částice také jako nosiče plynných znečǐstěnin,
které jsou takto lépe transportovány do dolńıch partíı dýchaćıch cest (Provazńık –
Státńı zdravotńı ústav, 2004).

Suspendované částice drážd́ı sliznici dýchaćıch cest, mohou zp̊usobit změnu mor-
fologie i funkce řasinkového epitelu, zvýšit produkci hlenu a sńıžit samočistićı schop-
nosti dýchaćıho ústroj́ı. Tyto změny usnadňuj́ı vznik infekce. Recidivuj́ıćı akutńı
zánětlivá onemocněńı mohou vést ke vzniku chronické bronchitidy a chronické
obstrukčńı nemoci plic s následným přet́ıžeńı pravé srdečńı komory a oběhovým
selháváńım. Tento vývoj je současně podmı́něn a ovlivněn mnoha daľśımi faktory
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jako je stav imunitńıho systému, alergická dispozice, expozice v pracovńım prostřed́ı,
kouřeńı apod. (Státńı zdravotńı ústav, 2008a).

Prokázanými účinky krátkodobé expozice výkyv̊um imisńıch koncentraćı je tedy
přechodné zvýšeńı respiračńıch a kardiovaskulárńıch pot́ıž́ı, vyšš́ı počet akutńıch
hospitalizaćı, vyšš́ı spotřeba lék̊u a zvýšeńı úmrtnosti. Postižena je předevš́ım citlivá
část populace, tedy předevš́ım lidé s vážnými nemocemi srdečně-cévńıho systému a
plic, starš́ı lidé a kojenci. Účinky jsou pozorovány během a několik dńı po epizodě
výrazného zvýšeńı denńı imisńı koncentrace (Hurley et al., 2005).

Jako kvantitativńı vztah akutńı expozice a účinku uvád́ı WHO v roce 2005 v ak-
tualizovaných doporučeńıch pro kvalitu ovzduš́ı zvýšeńı celkové úmrtnosti zhruba
o 0,5% při nár̊ustu denńı pr̊uměrné koncentrace PM10 o 10 µg/m3 nad 50 µg/m3.
Hodnotu 50 µg/m3 WHO doporučuje jako limit pr̊uměrné denńı koncentrace, která
by měla sloužit k prevenci výskytu imisńıch výkyv̊u, vedoućıch k podstatnému
zvýšeńı nemocnosti a úmrtnosti. Nepředstavuje ovšem plnou ochranu pro celou po-
pulaci

Zvýšeńı pr̊uměrné ročńı koncentrace jemné frakce suspendovaných částic PM2,5

o 10 µg/m3 zvyšuje podle vztahu doporučeného WHO celkovou úmrtnost expono-
vané populace o 6% (World Health Organization, 2005b).

Pro hodnoceńı dlouhodobých účink̊u na základě ročńıch pr̊uměrných koncentraćı
existuje podstatně méně podklad̊u. Pozorované účinky se většinou týkaj́ı sńıžeńı
plicńıch funkćı při spirometrickém vyšetřeńı u dět́ı i dospělých, výskytu symptom
chronické bronchitidy a spotřeby lék̊u pro rozš́ı̌reńı pr̊udušek při dýchaćıch obt́ıž́ıch
a zkráceńı očekávané délky života.

Epidemiologické studie z USA naznačuj́ı, že očekávaná délka života v oblastech
s vysokou imisńı zátěž́ı může být o v́ıce než rok kratš́ı ve srovnáńı s oblastmi se
zátěž́ı ńızkou. Tato redukce očekávané délky života se přitom zač́ıná projevovat
již od pr̊uměrných ročńıch koncentraćı jemných částic 10 µg/m3 (Státńı zdravotńı
ústav, 2008a).

Posledńı zpráva WHO uvád́ı odhad, že současná úroveň znečǐstěńı ovzduš́ı
suspendovanými částicemi v Evropě zkracuje délku života obyvatel 25 zemı́ EU
v pr̊uměru o 8,6 měśıce. Konkrétně pro ČR bylo vypočteno pr̊uměrné zkráceńı
délky života v roce 2000 o 10,1 měśıce s odhadem poklesu tohoto vlivu na 7,2
měśıce v roce 2010 .

Pracovńı skupina expert̊u WHO stanovila v roce 2005 v aktualizovaných do-
poručeńıch pro kvalitu ovzduš́ı ročńı pr̊uměrnou koncentraci PM10 20 µg/m3. Jedná
se o nejnižš́ı úroveň expozice, při které se s v́ıce než 95% mı́rou spolehlivosti zvyšuje
úmrtnost v závislosti na imisńı zátěži suspendovanými částicemi v ovzduš́ı (WHO
zde vycháźı ze studie sleduj́ıćı imise PM2,5 a k přepočtu je použit poměr PM2,5/PM10

0,5) (World Health Organization, 2006).

Koncentrace suspendovaných částic frakce PM10 ve venkovńım ovzduš́ı se v roce
2007 dle závěrečné zprávy Systému monitorováńı zdravotńıho stavu obyvatelstva
ve vztahu k životńımu prostřed́ı ČR pohybovaly ve většině śıdel v závislosti na in-
tenzitě okolńı dopravy pohybovala v rozsahu od 23 µg/m3 v dopravou nezat́ıžených
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Tabulka 8.1: Měśıčńı koncentrace PM10 v µg/m3 na monitorovaćı stanici Liberec město. Zdroj:
(Státńı zdravotńı ústav, 2008b)

Měśıc Pr̊uměrná
koncentrace

Maximálńı denńı
koncentrace

Počet měřeńı

1 14,3 31,5 31

2 26,9 70,4 28

3 42,2 132,4 31

4 34,4 76,8 30

5 24,1 45,8 31

6 21,7 36,0 30

7 18,8 36,3 31

8 24,3 43,5 31

9 23,5 48,7 30

10 36,4 65,9 31

11 23,7 47,7 30

12 33,6 76,5 31

Rok 2007 26,99 132,4 -

lokalitách přes 28 µg/m3 u dopravně středně zat́ıžených, 38 µg/m3 ročńıho pr̊uměru
v dopravně extrémně exponovaných mı́stech až po téměř 50 µg/m3 ročńıho pr̊uměru
v pr̊umyslem silně exponovaných lokalitách. Alespoň jednou byla hodnota 24-
hodinového imisńıho limitu překročena na všech do zahrnutých stanićıch. Hodnota
ročńıho aritmetického pr̊uměru na pozad’ové stanici ČHMÚ Košetice byla 18,3
µg/m3 (Státńı zdravotńı ústav, 2008a).

Suspendované částice frakce PM10 patř́ı mezi základńı škodliviny i ve vnitřńım
prostřed́ı budov, kde je významným zdrojem kouřeńı. Pr̊uměrné koncentrace z tř́ı-
hodinových měřeńı v 90 náhodně vybraných bytech v pěti městech ČR v obdob́ı
2003–2004 prokázaly pr̊uměrnou koncentraci PM10 43,7 µg/m3, byly však naměřeny
i hodnoty výrazně vyšš́ı (Státńı zdravotńı ústav, 2005, 2006).

V české legislativě jsou imisńı hodnoty PM10 zakotveny v nař́ızeńı vlády č.
597/2006 Sb. o sledováńı a vyhodnocováńı kvality ovzduš́ı. Pro kalendářńı rok 40
µg/m3 a pro 24 hodin 50 µg/m3, při možnosti hodnotu překročit 35x za rok (Minis-
terstvo životńıho prostřed́ı, 2006)

8.3 Hodnoceńı expozice

Podkladem jsou data z monitorovaćı stanice Liberec město provozovaného Českou
hydrometeorologickou stanićı a z monitorovaćı stanice Liberec – Vratislavice pro-
vozované Zdravotńım ústavem se śıdlem v Liberci. Data jsou z roku 2007. V ta-
bulkách 8.1 a 8.2 jsou uvedeny měśıčńı koncentrace PM10 v roce 2007 naměřené na
monitorovaćı stanici Liberec město a pr̊uměrné měśıčńı koncentrace PM10 v roce
2007 naměřené na monitorovaćı stanici Liberec Vratislavice. Na obrázćıch 8.1 jsou
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Tabulka 8.2: Pr̊uměrné měśıčńı koncentrace PM10 v µg/m3 na monitorovaćı stanici Liberec Vra-
tislavice. Zdroj: (Státńı zdravotńı ústav, 2008b)

Měśıc Pr̊uměrná
koncentrace

Maximálńı denńı
koncentrace

Počet měřeńı

1 10,1 20 28

2 15,0 36 24

3 22,6 36 30

4 19,1 31 30

5 14,0 27 28

6 14,9 26 28

7 7,9 18 30

8 0 33 16

9 0 25 21

10 11,5 18 30

11 16,4 29 30

12 15,7 25 30

Za rok 2007 12,27 36 -

Tabulka 8.3: Počet obyvatel v lokalitách, kde je umı́stěna monitorovaćı stanice. Zdroj: (Český
statistický úřad, 2001)

Mı́sto měřeńı Liberec – střed Vratislavice

Celkem obyvatel 4147 3953

uvedeny nejvyšš́ı 24 hodinové koncentrace a ročńı pr̊uměrná koncentrace PM10 v roce
2007 v Liberci. Tabulka 8.3 udává počty obyvatel v lokalitách, kde jsou umı́stěny
monitorovaćı stanice (Český statistický úřad, 2001). Na obrázćıch 8.2(a) a 8.2(b)
jsou prezentovány standardizované úmrtnosti podle př́ıčin smrti pro muže a ženy.

8.4 Charakterizace rizika

U suspendovaných částic PM10 referenčńı inhalačńı dávky nebo referenčńı koncen-
trace nejsou stanoveny, nebot’ u nich nelze na základě současných poznatk̊u pra-
hovou úroveň expozice spolehlivě zjistit. Důvodem je velký rozsah individuálńıch
rozd́ıl̊u v citlivosti v̊uči účink̊um těchto škodlivin u běžné populace, projevuj́ıćı se ve
výsledćıch epidemiologických studíı, prokazuj́ıćıch účinek i při ńızkých expozićıch.
V experimentech u dobrovolńık̊u je naopak exponován malý počet relativně zdravých
jedinc̊u, takže jejich výsledky nelze zobecnit na běžnou populaci. Daľśım úskaĺım je
skutečnost, že tyto látky ve vněǰśım ovzduš́ı nep̊usob́ı izolovaně, nýbrž vždy v kom-
plexńı směsi s mnoha daľśımi i sekundárně vznikaj́ıćımi škodlivinami.

Z hlediska akutńıch účink̊u prašného aerosolu v ovzduš́ı uvád́ı posledńı meta-
analýza evropských epidemiologických studíı zvýšeńı celkové úmrtnosti o 0,6% při
nár̊ustu denńı pr̊uměrné koncentrace PM10 o 10 µg/m3. Z daľśıch vyhodnocených
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(a)

(b)

Obrázek 8.1: Nejvyšš́ı 24 hodinové koncentrace PM10 v roce 2007 (Zdroj: Státńı zdravotńı ústav
2008b) (a). Ročńı pr̊uměrná koncentrace PM10 v roce 2007 (b).

ukazatel̊u je tento nár̊ust denńı pr̊uměrné koncentrace PM10 spojen se zvýšeńım
počtu hospitalizaćı z d̊uvodu respiračńıch onemocněńı u osob starš́ıch 65 let o 0,7%
a zvýšenou spotřebu lék̊u u dět́ı s chronickým respiračńım onemocněńım o 0,5%
(World Health Organization, 2004, 2005a).

Tyto účinky se projevuj́ı neprodleně nebo se zpožděńım 1-3 dny po imisńım
výkyvu a postihuj́ı předevš́ım citlivou část populace, jako jsou osoby s chronickým
onemocněńım respiračńıho nebo kardiovaskulárńıho systému a starš́ı lidé. Výchoźı
pr̊uměrná denńı 24hodinová koncentrace, nad kterou se tento efekt s vysokou mı́rou
spolehlivosti projevuje, je podle WHO 50 µg/m3 (Státńı zdravotńı ústav, 2005,?).

Při kvantitativńı charakterizaci rizika nepř́ıznivých zdravotńıch účink̊u suspendo-
vaných částic v ovzduš́ı je možné použ́ıt metodiku hodnoceńı vlivu na zdrav́ı (HIA)
vypracovanou v rámci programu CAFE (Clean Air for Europe) v roce 2005 (World
Health Organization, 2005b; Státńı zdravotńı ústav, 2008b).
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(a)

(b)

Obrázek 8.2: Standardizované úmrtnosti podle př́ıčin smrti pro muže (a) a ženy (b) (Zdroj:
Valenta et al. 2008) .

Při hodnoceńı vlivu ovzduš́ı na zdrav́ı se proto vycháźı ze vztah̊u expozice a
účink̊u odvozených pro dlouhodobou chronickou expozici vyjádřenou pr̊uměrnou
ročńı koncentraćı suspendovaných částic, přičemž se předpokládá že tak je zo-
hledněna i větš́ı část účink̊u krátkodobých výkyv̊u imisńıch koncentraćı.

V rámci zmı́něné metodiky byly odvozeny vztahy expozice a účinku zohledňuj́ıćı
pr̊uměrný výskyt hodnocených zdravotńıch ukazatel̊u u populace zemı́ EU a umožňu-
j́ıćı vyjádřit v závislosti na pr̊uměrné ročńı koncentraci PM10 př́ımo počet atribu-
tivńıch př́ıpad̊u za rok.

Nezbytná k tomu je znalost počtu exponovaných obyvatel.

Tyto lineárńı vtahy byly odvozeny pro celkovou úmrtnost a některé ukazatele
nemocnosti. U úmrtnosti se vycháźı ze vztahu odvozeného z největš́ı kohortové stu-
die z USA, zahrnuj́ıćı 1,2 milionu dospělých obyvatel, který udává zvýšeńı celkové
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Tabulka 8.4: Přehled nově vzniklých zdravotńıch poškozeńı a omezeńı odpov́ıdaj́ıćı expozici při
pr̊uměrné ročńı koncentraci 10 µg/m3 PM10 (př́ıp. PM2,5) pro danou populaci. Zdroj: [12]

konstanta populace

26,5 nových př́ıpad̊u chronické bronchitis na 100 000 dospělých ≥27 let

4,34 akutńıch hospitalizaćı pro srdečńı
př́ıhody

na 100 000 obyvatel

7,03 akutńıch hospitalizaćı pro respiračńı
pot́ıže

na 100 000 obyvatel

902 dńı s omezenou aktivitou na 1000 obyvatel věku 16-64 let

180 dńı s léčbou (bronchodilatans) u dět́ı s astma (asi 15% dět́ı) na 1000 dět́ı
věku 5-14 let

912 dńı s léčbou (bronchodilatans) u dospělých s astma (asi 4,5 % dospělých)
na 1000 osob ≥20 let

1,86 dńı s respiračńımi př́ıznaky dolńıch
cest dýchaćıch včetně kašle

na 1 d́ıtě 5-14 let

1,30 dńı s respiračńımi př́ıznaky dolńıch
cest dýchaćıch včetně kašle u dospělých
s chronickým respiračńım onemocněńım

na 1 dospělého člověka

úmrtnosti u dospělé populace nad 30 let o 6% spojené se změnou dlouhodobé kon-
centrace PM2,5 o 10 µg/m3. Platnost tohoto vztahu se předpokládá pro změny imisńı
zátěže z antropogenńıch emisńıch zdroj̊u.

Vztahy pro ukazatele nemocnosti jsou méně přesné, nežli vztah pro úmrtnost.
Je to dáno méně rozsáhlou databáźı podkladových studíı i rozd́ıly v definici jed-
notlivých ukazatel̊u, avšak jsou použ́ıvány, nebot’ demonstruj́ı možný rozsah účink̊u
znečǐstěného ovzduš́ı na zdrav́ı obyvatel. V tabulce 8.4 jsou souhrnně prezentovány
jednotlivé ukazatele, které vyjadřuj́ı př́ımo počet nových př́ıpad̊u, událost́ı nebo dn̊u
v jednom roce na určitý počet obyvatel dané věkové skupiny odpov́ıdaj́ıćı 10 µg/m3

pr̊uměrné ročńı koncentrace PM10 (př́ıp. PM 2,5).

Český statistický úřad uvád́ı za rok 2007 pro Liberec úmrtnost pro 1000 obyvatel
10 př́ıpad̊u úmrt́ı na 1000 osob za 1 rok (Český statistický úřad, 2013).

Výpočet dle metodiky CAFE pak v tabulkách 8.5 až 8.12 udává pro uvedený
počet exponovaných obyvatel a jednotlivé kategorie zdravotńıch ukazatel̊u př́ımo
mı́ru vlivu znečǐstěného ovzduš́ı, tedy absolutńı počet zdravotńıch ukazatel̊u, který
je možné přisoudit vlivu znečǐstěného ovzduš́ı.

Vliv znečǐstěného ovzduš́ı na úmrtnost je přitom třeba chápat tak, že neńı jedi-
nou př́ıčinou a uplatňuje se předevš́ım u predisponovaných skupin populace, tedy
hlavně u starš́ıch osob a lid́ı s vážným kardiovaskulárńım nebo respiračńım one-
mocněńım, u kterých zhoršuje pr̊uběh onemocněńı a výskyt komplikaćı a zkracuje
délku života. Atributivńı riziko je tedy nejvyšš́ı pravě u skupiny těchto tzv. citlivých
skupin obyvatelstva.
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Tabulka 8.5: Celková úmrtnost d́ıky imiśım PM10 u obyvatel nad 30 let.

počet úmrt́ı u
populace

koncentrace Liberec - střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 3,76 1,63

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 18,4 4,78

Tabulka 8.6: Hospitalizace pro srdečńı onemocněńı d́ıky imiśım PM10 u obyvatel za rok.

hospitalizace na
srdečńı onemocněńı

koncentrace Liberec - střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 0,486 0,211

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 2,38 0,618

Shrnut́ı

Zhodnoceńı pr̊uměrné hodnoty v tabulkách 8.5 až 8.12 ukazuje, že tu nepř́ıznivý
vliv na zdrav́ı obyvatel existuje (předevš́ım pro citlivé skupiny obyvatel), ale vzhle-
dem k výši koncentraćı která se v př́ıpadě Liberec město pohybuje lehce a v př́ıpadě
Vratislavic pod hodnotu pozad’ovou pro Českou republiku (28,4 µg/m3) nelze je
považovat za alarmuj́ıćı, avšak je třeba usilovat o sńıžeńı těchto hodnot vzhledem
k neprahovým účink̊um poletavého prachu. U maximálńı hodnoty je třeba konsta-
tovat, že se jedná o hodnotu, která se vyskytla za nejhorš́ıch rozptylových podmı́nek
jen jeden den.

8.5 Analýza nejistot

Prováděńı hodnoceńı zdravotńıch rizik je spojeno s nejistotami. V tomto hodnoceńı
se jedná o následuj́ıćı nejistoty. Ve výpočtu byl použit koeficient 0,5 k přepočtu
PM2,5 na PM10, který je prezentovaný Světovou zdravotnickou organizaćı pro velká
města, ovšem v Liberci může tento koeficient být i jiný: interval se pohybuje od
0,5 do 0,8. V rámci hodnoceńı zdravotńıch rizik byl uvažován nejhorš́ı expozičńı
scénář, kdy se předpokládá expozice obyvatel pod dobu 24 hodin. Reálnou expozici
ve venkovńım prostoru je možné odhadnout na cca 2 hodiny denně. Vztahy použité
v hodnoceńı jsou odvozeny z výsledk̊u epidemiologických studíı, které prob́ıhaly
v odlǐsných podmı́nkách než je tomu v Liberci.

Odhad rizika byl proveden při neznalosti bližš́ıch údaj̊u o exponované populaci
jako jsou citlivé podskupiny populace, doba trávená v mı́stě bydlǐstě, rekreačńı a
jiné aktivity prob́ıhaj́ıćı v zájmovém územı́ apod.

Data struktuře populace byl převzata ze sč́ıtáńı lidu provedeném v roce 2001.
Struktura obyvatel v roce 2007 může být zcela jiná.

I když bylo hodnoceńı zdravotńıho rizika zpracováno standardńımi postupy na
základě současných znalost́ı a dat nejvýznamněǰśıch institućı, zabývaj́ıćıch se zdra-
votńımi účinky r̊uzných složek prostřed́ı, jde stále ještě pouze o d́ılč́ı pohled na složitý
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Tabulka 8.7: Hospitalizace pro respiračńı onemocněńı d́ıky imiśım PM10 u obyvatel za rok.

hospitalizace pro
respiračńı
onemocněńı

koncentrace Liberec - střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 0,79 0,341

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 3,86 1,00

Tabulka 8.8: Počet dńı s omezenou aktivitou u dospělých d́ıky imiśım PM10 za rok.

dny s omezenou
aktivitou

koncentrace Liberec – střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 5048 2187

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 24763 6418

komplexńı děj p̊usobeńı znečǐstěného ovzduš́ı s mnoha daľśımi látkami a proměnnými
faktory na lidské zdrav́ı.

8.6 Doporučeńı pro ekonomické hodnoceńı dopad̊u
na zdrav́ı obyvatelstva vlivem p̊usobeńı polétavého
prachu

V úvodńı části budou krátce představeny možné zdroje dat v rámci České republiky
pro řešeńı úlohy se zaměřeńım na ekonomické dopady zdravotńı újmy na lokálńı
úrovni zp̊usobené polétavým prachem. Pro sledováńı dopad̊u změn v expozici budou
stručně představeny vybrané metodické poznámky pro sestavováńı dlouhodobých a
střednědobých projekčńıch model̊u. Pro vybrané ukazatele zdravotńıho poškozeńı
budou představeny aktuálńı odhady hodnot pro Českou republiku a následně př́ımo
pro okres Liberec. Na těchto př́ıkladech budou komentovány a diskutovány současné
možnosti ekonomického hodnoceńı zdravotńıch rizik ze znečǐstěného ovzduš́ı.

Zdroje dat pro Českou republiku lze dělit na demografická, zdravotnická a eko-
nomická (data o produkci). Oficiálńı veřejně dostupné tradičńı statistiky jsou často
podř́ızené mezinárodńım požadavk̊um a poskytuj́ı pouze data agregovaná. Databáze
jsou často přizp̊usobeny jiným hlavńım tradičńım účel̊um a jejich pružnost na nová
témata je omezená. Pro sestaveńı ekonomické újmy jsou k dispozici pouze d́ılč́ı infor-
mace. Seznam státńıch institućı, které dlouhodobě shromažd’uj́ı data z těchto oblast́ı
pro sestaveńı referenčńıch hodnot je uveden ńıže společně s návrhy konkrétńıch typ̊u
pravidelných šetřeńı.

� Český statistický úřad (ČSÚ)

– Národńı zdravotnické účty

– Rodinné účty
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Tabulka 8.9: Počet prostonaných dńı u dospělých d́ıky imiśım PM10 za rok.

prostonané dny koncentrace Liberec – střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 985 427

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 4830 1252

Tabulka 8.10: Počet dńı s př́ıznaky u chronicky nemocných u dospělých d́ıky imiśım PM10 za
rok.

dny s chronickou
bronchitidou

koncentrace Liberec – střed Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok 2,57 1,11

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok 12,6 3,27

– Demografické projekce

– Sč́ıtáńı lid́ı, domů a byt̊u

� Ústav zdravotnických informaćı a statistiky (ÚZIS)

� Výdaje pojǐst’oven

� Hospitalizovańı podle klasifikace DRG

� Státńı ústav pro kontrolu léčiv (SÚKL)

– Data o spotřebě lék̊u

– Spotřeba léčiv v DDD

� Ministerstvo zdravotnictv́ı

– Hodnoceńı vývoje hospodařeńı zdravotńıch pojǐst’oven

– Úhradové vyhlášky

� Ministerstvo práce a sociálńıch věćı

– Struktura ošetřovatelské péče (V1-01)

– Daľśı sociálńı údaje (ESSPROS)

� Ministerstvo finanćı

– Makroekonomické predikce

� Zdravotńı pojǐst’ovny

� Národńı referenčńı centrum.

Do modelu jsou postupně zanášeny př́ımé a nepř́ımé náklady Zdroje dat pro na-
simulováńı finančńıch tok̊u v rámci celé populace pomoćı simulace na základě sta-
tistických distribućı socioekonomických a zdravotnických charakteristik viz. schéma
algoritmu.
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Tabulka 8.11: Počet dńı s léčbou (bronchodilatans) u dět́ı a dospělých s astma d́ıky imiśım PM10

za rok.

počet dńı s léky koncentrace skupina
populace

Liberec –
střed

Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok děti 302 131

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok dospěĺı 459 199

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok děti 1482 384

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok dospěĺı 2253 584

Tabulka 8.12: Počet dńı s respiračńımi př́ıznaky dolńıch cest dýchaćıch včetně kašle u dospělých
a u dět́ı u populace d́ıky imiśım PM10 za rok.

počet dńı
s respiračńımi
př́ıznaky

koncentrace skupina
populace

Liberec –
střed

Vratislavice

atributivńı riziko pr̊uměrná/rok děti 3122 1353

atributivńı riziko pr̊uměrná /rok dospěĺı 3710 1617

atributivńı riziko nejvyšš́ı /rok děti 15318 3970

atributivńı riziko nejvyšš́ı/rok dospěĺı 18201 4717

Demografické vstupńı údaje

Při sledováńı újmy na lokálńı úrovni sledujeme maximálńı možnost podrobnosti
ve věkové struktuře obyvatelstva v rámi jednotlivých kraj̊u ( vhodný je věkový
interval 5 let) a podrobné úmrtnostńı tabulky ČSÚ. Při užš́ı spolupráci se zdra-
votńımi pojǐst’ovnami a daľśımi aktéry systému zdravotnictv́ı lze sledovat geografické
souvislosti na základě centrálńıho registru a nemocničńıch informačńıch systémů
Podrobněǰśı geografická lokace s daty na celostátńı úrovni je teoreticky možná
pouze na základě spolupráce s VZP (přǐrazeńı diagnózy a jej́ı nákladové náročnosti
z centrálńıho registru až na úroveň PSČ) Prozat́ım je možné přǐrazovat př́ıpady
hospitalizace pouze na úroveň okresu při zprostředkované spolupráci s Národńım
referenčńım centrem na základě smluvně vymezených podmı́nek.

Vstupńı údaje o produkce

Do poměrně detailńıch hodnot lze dohledat mzdy a platy pro soukromou i veřejnou
sféru v rámci regionálńıch přehled̊u ISPV (Informačńı systém o pr̊uměrném výdělku)
ČSÚ, MPSV. Pro stanoveńı újmy z pohledu domácnost́ı při péči o nemocné neza-
opatřené děti a seniory lze využ́ıt detailńıch analýz př́ıjmů a výdaj̊u domácnost́ı
zveřejňovaných MPSV a ČSÚ. Sledováńı újmy přes celé domácnost́ı řeš́ı následuj́ıćı
slabá mı́sta prostého užit́ı mzdy:

1. ženy a jejich nepodchycená produkce,

2. ženy a disproporce v př́ıjmech,
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3. senioři.

Menšiny nepředstavuj́ı statisticky významnou skupinu, spadaj́ı metodicky pod
bod 1 a 2. Nepodchycenou produkci domácnost́ı lze sledovat pouze nepř́ımo. Lze
vycházet z odhad̊u ČSÚ v rámci d́ılč́ıch zpráv pro projekty pro Eurostat.

Parametry pro dlouhodobé projekčńı modely:

Parametry źıskané z demografických prognóz poskytuj́ı informace o možných tren-
dech v rozložeńı obyvatelstva a t́ım i vstupy pro variantńı expozičńı scénáře. Daľśımi
zdroji jsou dlouhodobé přehledy a revidované ukazatele z publikaćı ČSÚ a ÚZIS.
Dlouhodobé projekce sestavené zdravotńımi pojǐst’ovnami představuj́ı daľśı cenný
vstup s ohledem na nutné změny ve financováńı veřejného systému zdravotnictv́ı.
Pro sledováńı stabilněǰśıch parametr̊u změny úrovně zdrav́ı lze využ́ıt vedle př́ıstupu
WTP i př́ıstupu QALY a DALY. Následné oceňováńı QALY lze pak přizp̊usobit
aktuálńım terapeutickým postup̊um. Jako referenčńı horńı mez hranici udržitelnosti
sloužila hodnota financováńı jednoho roku dialýzy, tak byla stanovena i cena QALY
na 800 000 tis. Kč (Janovská et al., 2013). Nicméně v rámci r̊uzných onemocněńı
cena QALY koĺısá a v současnosti je již SÚKLem při sledováńı nákladové efektivity
nových léčiv sledována jednotná doporučuj́ıćı horńı mez v hodnotě trojnásobku HD-
P/per capita. Pro ekonomické projekce je vhodné využ́ıt dlouhodobých sektorových
prognóz v rámci analytických projekt̊u zdravotńı politiky v kombinaci prognózami
ČSÚ pro oblast ekonomiky kv̊uli stanoveńı diskontńı mı́ry (budoućı př́ıjmy i výdaje
přepoč́ıtáváme na současnou hodnotu).

Parametry pro sťrednědobé projekčńı modely

Pro střednědobé projekčńı modely je v tomto okamžiku pro ČR hodný inci-
denčńı př́ıstup metodou Cost-of-Illness. Metodicky tak lze sledovat změny všech
požadovaných veličin v závislosti na změně expozice a t́ım i změně rizika. Právě
změna rizika je předmětem oceňováńı i v př́ıpadě netržńıch aspekt̊u nemocnosti
a při existenci kvalitńıch zdrojových studíı př́ıstupem WTP lze zvažovat i odvo-
zeńı benefit transferu z ekonometrických model̊u podchycuj́ıćı kĺıčové indikátorové
proměnné, pro přenos do podmı́nek ČR a stanoveńı WTP za změnu konkrétńıho
zdravotńıho poškozeńı.

Variantou pro odvozeńı WTP hodnotu je stanoveńı pod́ılu šedé ekonomiky a
jej́ı dynamiky v relaci k oficiálně vykazované produkci a t́ım odvozeńı část ne-
podchycených ztrát domácnosti. Tento koncept nezohledňuje subjektivńı pohled
jednotlivce, ale stále je zahrnut menš́ımi nejistotami než př́ıstup WTP z pohledu
střednědobých odhad̊u (tj. hroźı významněǰśı odchýleńı od p̊uvodně pozorovaného
subjektivńıho vńımańı ekonomické hodnoty rizika).

Dále na mezinárodńı úrovni p̊usob́ı úřad IPPC v Sevile (Integrated Pollution
Prevention and Control), který sleduje technologický pokrok v oblasti pr̊umyslové
praxe (BAT “best available technology” a na mezinárodńı úrovni hĺıdá největš́ı
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znečǐst’ovatele. Pro odhady ekonomických dopad̊u pro nadregionálńı úroveň lze
využ́ıt i např SW nástroj Ecosense a daľśı nástroje odvozené pro tento účel v rámci
Evropy. Konkrétně Ecosense např. modeluje na gridu 50x50km vliv znečistěńı
ovzduš́ı ze statického zdroje na zdrav́ı, zemědělstv́ı a poškozeńı budov.

8.6.1 Složka WTP pro zdravotńı poškozeńı zp̊usobené znečistě-
ným venkovńım ovzduš́ım

Na základě dlouhodobého výzkumu ekonomických dopad̊u zdravotńıch poškozeńı
zp̊usobeného znečǐstěńım životńıho prostřed́ı vznikla v rámci Evropy celá řada
studíı odvozuj́ıćı exterńı náklady pro zdravotńı poškozeńı vyplývaj́ıćı zejména ze
znečǐstěného ovzduš́ı. Chronické p̊usobeńı škodlivin z ovzduš́ı je na rozd́ıl od daľśıch
složek a faktor̊u je nejh̊uře regulovatelné ve smyslu vylučitelnosti z expozice, tzn.
jeho p̊usobeńı se lze obt́ıžně vyhnout.Proto je dlouhodobě monitorováno a podrobně
epidemiologicky zpracováváno a celkovému vyč́ısleńı jeho vlivu je věnováno tolik
úsiĺı. Nı́že uvedený seznam hodnot je pro účely mezinárodńıho srovnáváńı a vycháźı
z rešerše v rámci projektu HEIMTSA. Jde o seznam nejnověǰśıch studíı zabývaj́ıćı
se oceňováńım konkrétńıch zdravotńıch poškozeńı netržńımi metodami (př́ıstupem
ochoty platit za vyhnut́ı se konkrétńımu zdravotńımu poškozeńı). Každá zařazená
studie byla vybrána pro požadovaná zdravotńı poškozeńı a hodnocena na základě 3
kriteríı:

� kvality,

� kvantity a

� přenositelnosti.

Kvalita je dána stář́ım studie a t́ım i omezenou možnost́ı přenositelnosti výsledk̊u
kv̊uli rychle zastarávaj́ıćı metodice.

Kvantita je chápána ve smyslu množstv́ı studíı k danému poškozeńı a záběr studíı
ve smyslu množstv́ı sledovaných proměnných.

Přenositelnost je dána primárně geografickým mı́stem vzniku studie, kde kv̊uli
specifik̊um př́ıstupu WTP je vhodné zařazovat hodnoty źıskané př́ımo v rámci
Evropy.

Veškeré studie jsou vedeny př́ıstupem ochoty platit za vyhnut́ı se definovanému
zdravotńımu poškozeńı (willingness to pay, WTP) a výsledné odhady peněžńıho
vyjádřeńı konkrétńıch zdravotńıch poškozeńı jsou z p̊uvodńıch studíı aktualizovány
na ceny roku 2010 s výjimkou studíı, které prob́ıhaly př́ımo v rámci projektu HE-
IMTSA.

Pro každé poškozeńı byly stanoveny dolńı, středńı a horńı odhady a celkové
rozpět́ı je stanoveno nejen s ohledem na nejistoty spojené s př́ıstupem WTP, ale
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Tabulka 8.13: Odhady interval̊u pro peněžńı vyjádřeńı zdravotńıho poškozeńı zp̊usobené
znečǐstěným ovzduš́ım př́ıstupem WTP sestavené na základě (Hunt et al., 2011)

zdravotńı poškozeńı dolńı mez středńı odhad horńı mez referenčńı studie

Akutńı infarkt myokardu 94 585 Kč 1 743 998 Kč 8 825 198 Kč (Moise – Jacobzone, 2003;
Yasunaga et al., 2006)

Zvýšené riziko úmrt́ı
(děti<1rok)

22 659 840 Kč 50 074 200 Kč 226 598 400 Kč (Holland, 2005)

Chronická bronchitida 869 976 Kč 1 213 920 Kč 2 023 200 Kč (Krupnick – Cropper, 1992)

Závažná CHOPN 1 416 240 Kč 2 427 840 Kč 5 260 320 Kč (Máca – et al, 2011)

Zvýšená akutńı úmrtnost
VOLY(akutńı)

1 230 510 Kč 1 815 114 Kč 4 451 040 Kč (Alberini et al., 2006)

Zvýšená akutńı úmrtnost
VPF

24 278 400 Kč 33 382 800 Kč 113 299 200 Kč (Alberini et al., 2006)

Sńıžeńı věku dožit́ı
VOLY(chronické)

758 700 Kč 1 213 920 Kč 4 349 880 Kč (Alberini et al., 2006; Desaigues
et al., 2011)

Hospitalizace s respiračńımi
pot́ıžemi

60 494 Kč 60 494 Kč 163 353 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Hospitalizace se srdečńımi
pot́ıžemı́

60 494 Kč 60 494 Kč 163 353 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Ztráta pracovńıch dn̊u 8 922 Kč 8 922 Kč 8 922 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Dny s omezenou aktivitou 3 925 Kč 3 925 Kč 3 925 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Dny s mı́rně omezenou
aktivitou

1 153 Kč 1 153 Kč 1 153 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Symptomy dolńıch cest
dýchaćıch

1 153 Kč 1 153 Kč 1 153 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Symptomy dolńıch cest
dýchaćıch bez kašle

1 153 Kč 1 153 Kč 1 153 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Dny s kašlem 1 153 Kč 1 153 Kč 1 153 Kč (Navrud, 2001; Holland, 2005)

Už́ıváńı medikace,
bronchodilatátoru

1 497 Kč 1 619 Kč 1 942 Kč (Máca – et al, 2011)

Rakovina plic 1 416 240 Kč 14 567 040 Kč 84 974 400 Kč (Weissflog et al., 2001;
Serup-Hansen et al., 2004;
Jeanrenaud – Priez, 2000;

Aimola, 1998); Scasny (2008)

i s přihlédnut́ım k celkové variabilitě všech odhad̊u. Vzhledem k tomu, že na da-
tech ze studíı nebyly provedené žádné formálńı statistické analýzy, lze tento seznam
interpretovat jako předstupeň meta-analýzy sestavený na základě expertńıho po-
souzeńı. Všechna zdravotńı poškozeńı, která byla identifikována v souvislosti s ex-
pozićı znečǐstěnému ovzduš́ı jsou včetně odhad̊u uvedena v tabulce 8.13. Hodnoty
pro poškozeńı uvedené tučnou kurźıvou jsou k dispozici ve verzi z roku 2011 př́ımo
z rozsáhlé studie vedené v rámci ČR, jej́ıž výsledky jsou prezentovány dále v textu.

Nejistoty, které jsou součást́ı samotné metodiky př́ıstupu WTP jsou nav́ıc
ještě rozš́ı̌reny o specifika spojená z hodnoceńım zdravotńıch dopad̊u venkovńıho
znečistěného ovzduš́ı. Bĺıže se problematikou zabývá Stale Navrud (Navrud, 2001).
Mezi výše zmı́něné nejistoty patř́ı:

1. Obecná spolehlivost netržńıch oceňovaćıch technik r̊uznými př́ıstupy.

2. nelinearita hodnoty dopad̊u (závislosti daľśıch indikátorových proměnných
jako je věk, stávaj́ıćı zdravotńı stav respondenta, kontextové vńımáńı rizika)

3. U chronických zdravotńıch poškozeńı je zde otázka volby diskontńı mı́ry pro
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Tabulka 8.14: Všeobecná středńı hodnota WTP za vyhnut́ı se vybraným respiračńım zdravotńım
pot́ıž́ım pro EU27. Zdroj: (Máca – et al, 2011)

den s kašlem chronická
bronchitida

mı́rná CHOPN těžká CHOPN diskomfort u
astmatu

617,08 Kč 655 711,81 Kč 1 000 383,04 Kč 1 128 580,58 Kč 1 062,74 Kč

budoućı hodnoty a rozd́ıly mezi individuálńı a celospolečenskou hodnotou
časového rozlǐseńı hodnoty peněz.

4. nejistoty spojené s agregaćı dat v rámci Evropy při zachováńı spravedlnosti
v rozložeńı hodnoty mezi obyvatelstvo v geografické, časové dimenzi a př́ıjmové
dimenzi. Specifika hodnoceńı rizika v př́ıpadě rodič̊u s dětmi.

5. nejistoty v oblasti vńımáńı rizika, předevš́ım schopnost vńımat malé změny
rizika. Koeficient PPP České republiky v̊uči hodnotám EU27 v eurech byl
v rámci studie stanoven na PPPczk/euro = 17,141 pro hodnoty roku 2010.

Revidované hodnoty př́ıstupu WTP zjǐst’ované metodou podmı́něného hodnoceńı
nově v rámci studie HEIMTSA pro poškozeńı typu byly:

� jeden den s obt́ıžným kašlem,

� jeden astmatický záchvat,

� jeden měśıc onemocněńı mı́rnou nebo

� jeden měśıc onemocněńı těžkou CHOPN

� jeden měśıc onemocněńı chronickou bronchitidou.

Na základě dvou parametrických a jednoho neparametrického modelu byla odvo-
zena všeobecńı středńı hodnota WTP za vyhnut́ı se výše zmı́něným onemocněńım.
Dotazńıkové šetřeńı pro sestaveńı model̊u prob́ıhalo v letech 2007-2011. Všeobecná
středńı hodnota WTP za vyhnut́ı se vybraným respiračńım zdravotńım pot́ıž́ım pro
EU27 je zdokumentována v tabulce 8.14.

Pro Českou republiku byly pomoćı benefit transferu ze všech 3 model̊u odvozeny
hodnoty pro 3 r̊uzné d̊uchodové elasticity. Sledováńı citlivosti výsledné hodnoty na
změnu d̊uchodové elasticity vycháźı z předpokladu, že při výše př́ıjmů má jistý vliv
na stanoveńı WTP. Vzhledem k tomu, že dotazńıkové šetřeńı prob́ıhalo pouze v 6
zemı́ch EU, bylo nutné tento fakt zohlednit při odhadu WTP pro zbylých 21 zemı́
EU.

Česká republika byla jednou ze zemı́, kde bylo př́ımo realizováno dotazńıkové
šetřeńı, proto lze modelované hodnoty porovnat s neparametrickými odhady př́ımo
z primárńıch dat. Bylo dotazováno v rámci ČR 188 respondent̊u v pilotńı části a
1822 respondent̊u v hlavńı části studie. 83% návratnost v rámci ČR zajistila téměř
polovinu zpracovávaných údaj̊u celé studie. Věk se pohyboval v rozmeźı 18-74 let.
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Tabulka 8.15: Výsledky neparametrických odhad̊u WTP pro vyhnut́ı se vybraným respiračńım
onemocněńım. Zdroj: (Máca – et al, 2011)

den s kašlem Kč/př́ıpad medián 0 Kč

99% I.S. (pro středńı hodnotu) 223 až 287 Kč

středńı hodnota 3 137 Kč

chronická bronchitida Kč/měśıc medián 857 Kč

99% I.S. (pro středńı hodnotu) 2 779 až 3 817 Kč

středńı hodnota 5 022 Kč

mı́rná CHOPN Kč/měśıc medián 1 543 Kč

99% I.S. (pro středńı hodnotu) 4 344 až 5 679 Kč

středńı hodnota 7 868 Kč

těžká CHOPN Kč/měśıc medián 2 571 Kč

99% I.S. (pro středńı hodnotu) 6 946 až 8 774 Kč

středńı hodnota 835 Kč

Astma-diskomfort
spojený se záchvatem a
už́ıváńım medikace

Kč/př́ıpad medián 360 Kč

99% I.S. (pro středńı hodnotu) 642 až 1 032 Kč

Výsledky neparametrických odhad̊u WTP pro vyhnut́ı se vybraným respiračńım
onemocněńım jsou prezentovány v tabulce 8.15.

Výsledky zpětného benefit transferu na základě 3 model̊u jsou uvedeny v ta-
bulce 8.16, kde: Model 1 představuje benefit transfer s využit́ım středńı hodnoty
WTP z neparametrického modelu na intervalových datech (Turnbull). Model 2
představuje benefit transfer s využit́ım středńı hodnoty WTP z parametrického
modelu na intervalových datech. Model 3 představuje benefit transfer s využit́ım
středńı hodnoty WTP z parametrického modelu na otevřených datech

Výsledky prezentované formou peněžńıho vyjádřeńı nelze chápat jako reálně
vynaložené náklady na konkrétńı zdravotńı poškozeńı. Jde pouze o jednu z hod-
nocených složek založených na př́ıstupu ochoty platit za vyhnut́ı se konkrétńımu
zdravotńımu poškozeńı, resp. utrpeńı a diskomfortu s nemoćı spojenému. Výsledné
hodnoty studíı př́ıstupem WTP se lǐśı metodou, kterou byla data a odhady źıskány
nebo př́ıpadně modelována. V principu se jedná o zahrnut́ı subjektivńıho vńımáńı
hodnot, které nejsou běžně na trhu směnitelné do politicky orientovaných rozhod-
nut́ı a srozumitelně kvantifikovat celospolečenské preference. Metodická úskaĺı to-
hoto př́ıstupu již byla popsána v analytické části práce. Takto vyjádřené hodnoty
nelze porovnávat se skutečně vynaloženými náklady na léčbu, nebo daľśımi př́ımými
a nepř́ımými náklady spojenými ochranou a péč́ı o zdrav́ı obyvatelstva. Př́ıstup
WTP vstupuje do hodnoceńı ve své samostatné dimenzi se specifickými nejistotami
vyplývaj́ıćı z hypotetických cen a tento fakt je nutné při procesu hodnoceńı náležitě
zohlednit.
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Tabulka 8.16: Výsledky zpětného modelováńı benefit transferu na pomoćı 3 variant model̊u
sestavených na základě (Máca – et al, 2011) a odvozených z rozsáhlého dotazńıkového šetřeńı
v rámci HEIMTSA.

Zdravotńı poškozeńı jednotky d̊uchodová
elasticita

Model 1 Model 2 Model 3

Den s kašlem Kč/př́ıpad 0.5 367 Kč 501 Kč 411 Kč

0.7 341 Kč 465 Kč 382 Kč

1 305 Kč 417 Kč 343 Kč

Chronická bronchitida Kč/měśıc 0.5 4 546 Kč 4 460 Kč 2 508 Kč

0.7 4 229 Kč 4 148 Kč 2 331 Kč

1 3 792 Kč 3 720 Kč 2 091 Kč

mı́rná CHOPN Kč/měśıc 0.5 6 862 Kč 6 805 Kč 4 045 Kč

0.7 6 382 Kč 6 328 Kč 3 762 Kč

1 5 723 Kč 5 679 Kč 3 375 Kč

Těžká CHOPN Kč/měśıc 0.5 10 494 Kč 7 677 Kč 6 334 Kč

0.7 9 758 Kč 7 139 Kč 5 941 Kč

1 8 752 Kč 6 402 Kč 5 231 Kč

Astma-diskomfort
spojený se záchvatem
a už́ıváńım medikace

Kč/př́ıpad 0.5 759 Kč 872 Kč 1 104 Kč

0.7 706 Kč 811 Kč 1 027 Kč

1 633 Kč 727 Kč 920 Kč

Akutńı mortalita Výsledky empirického epidemiologického výzkumu udávaj́ı ty-
pickou latenci pro př́ıpad chronické mortality vyvolané znečǐstěńım ovzduš́ı (kon-
krétně PM2,5) na 5 až 7 let (Holland, 2005). Dle p̊uvodńıch odhadu zpracovaných
pro metodiku CAFE CBA dále vycháźı z předpokladu, že hodnota VOLY (Value of
Life Year, hodnota ztraceného statistického roku života) ve výši 50 000 ¿je pro účely
mezinárodńıho srovnáváńı ekvivalentem VOLY odvozené z analýzy úmrtnostńıch ta-
bulek (dle Miller – Hurley 2003) diskontovaných 3%. Pak ekvivalent nediskontované
VSL čińı 74 627 ¿(Holland et al, demages, 2005), zaokrouhlené na 75 000 ¿pro
účely daľśıch výpočt̊u exterńıch náklad̊u. Tato hodnota může být interpretována
jako hodnota akutńı mortality, za předpokladu, že žádné daľśı faktory, jakými je
např́ıklad zdravotńı stav jedince v čase smrti, neovlivňuj́ı ochotu platit pro tento
oceňovaný symptom.

Dle reviźı v rámci projektu HEIMTSA (2011) je stanovena hodnota ze studie
Alberini et al (2006) pomoćı př́ıstupu WTP pro zvýšenou akutńı VOLY v rozmeźı
1,2-4,45 mil. Kč se středńım odhadem 1,8 mil. Kč a hodnota odvráceného úmrt́ı
(value of prevented fatality, VPF) pro zvýšenou akutńı úmrtnost v rozmeźı 24,3-
133,3 mil se středńım odhadem 33,4 mil. Kč v českých korunách roku 2010. Je nutné
upozornit na celoevropský kontext studie, kde jsou sledovány dopady v kontextu
mezinárodńı ekvity.
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Tabulka 8.17: Náklady a užitky na jednotlivé stavy z perspektivy zdravotńı pojǐst’ovny.

Druh péče obdob́ı výše náklad̊u v Kč Utilita(Umax=1)

Standardńı medikace pro
obt́ıžně léčitelné astma (OLA)

2 týdny 1742 0.669

Středně těžká exacerbace
nevyžaduj́ıćı hospitalizaci

jednorázově 3037 0.572

Těžká exacerbace vyžaduj́ıćı
hopitalizaci

jednorázově 25129 0.326

8.6.2 Př́ımé náklady na léčbu akutńıch exacerbaćı v České re-
publice

Sledováńı př́ımých náklad̊u zdravotńıho systému na léčbu onemocněńı, která lze
př́ımo vztáhnout ke konkrétńı změně stavu kvality životńıho prostřed́ı je základńım
kamenem komplexńıho ekonomického hodnoceńı zdravotńıch rizik.

Náklady na léčbu exacerbaćı (akutńıch astmatických záchvat̊u) představuj́ı
významnou položku při hodnoceńı ekonomických dopad̊u zdravotńıch rizik ze
znečistěného ovzduš́ı (CAFE).

Náklady na medikaci

Pro stanoveńı hodnoty farmakoterapeutické léčby astmatik̊u, kteř́ı patř́ı k cit-
livým skupinám obyvatelstva na změny kvality ovzduš́ı lze v zásadě využ́ıt několika
př́ıstup̊u. Na základě reálné spotřeby léčiv z vybraných ATC skupin R03. Pro
př́ıpady akutńıch stav̊u ATC skupiny R03AC02-04, které reprezentuj́ı tzv. úlevovou
léčbu. V př́ıpadě, ze je lék hrazen nebo je na něj přisṕıváno z veřejného zdravotńıho
pojǐstěńı, lze ve spolupráci s regionálńım pracovǐstěm źıskat konkrétńı údaje pro
vymezené obdob́ı. Do nejistot je pak potřeba zahrnout odhad pod́ılu náklad̊u na
dlouhodobou farmkoterapii astmatu a nutnou stabilizaci onemocněńı pomoćı daľśıch
léčiv z dlouhodobého hlediska.

Daľśım př́ıstupem je možnost za pomoćı předem stanovené pravděpodobnosti
odezvy organismu sestavit scénáře a přǐradit jim kvalitativńı a nákladové ohod-
noceńı. Pro standardńı léčbu astmatického záchvatu lze pak výsledky z pohledu
zdravotńıch pojǐst’oven shrnout v tabulce 8.17, která byla prezentována v rámci se-
mináře věnovanému praktickým dopad̊um nové metodiky SÚKLu (Klimeš, 2013).
Pro studie tohoto typu existuj́ı sw nástroje, které v sobě již sdružuj́ı v́ıce typ̊u me-
tod pro hodnoceńı nákladové i klinické hodnoceńı efektivnosti jednotlivých variant
léčby. V rámci legislativńıch změn a nové role SÚKLu od roku 2008 je využ́ıván ob-
dobný komerčńı nástroj kv̊uli hodnoceńı efektivnosti nových léčiv. Bližš́ı seznámeńı
s nastaveńım vstupńıch parametr̊u tohoto nástroje pro ČR neńı předmětem veřejně
dostupných informaćı.

Př́ıstup přej́ımáńı farmakoterapeutických postup̊u z konkrétńıch studíı je daľśı
variantou stanoveńı odhadu. Např. nedávná rozsáhlá studie COAX s sebou přináš́ı
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Tabulka 8.18: Náklady na léčbu exacerbaćı v rámci primárńı péče v České republice v roce 2005.
Zdroj: (Lane et al., 2006)

Náklady na jednotku v Kč (¿) % pacient̊u
spotřebovávaj́ıćı

Hlavńı medikace1 Středńı hodnota na osobu výkon

Anticholinergika 84.9 (2.4) 10

Antibiotika 397.3 (11.4) 24

Inhalačńı steroidy (glukokortikoidy) 219.0 (6.3) 48

LABA 309.0 (8.9) 20

Perorálńı kortikosteroidy 91.0 (2.6) 49

SABA 35.5 (1.0) 36

Teofylin 60.4 (1.7) 22

Hlavńı testy Středńı hodnota za test

PEF 108 (3.11) 36

Spirometrie 540 (15.55) 94

Hlavńı péče odborńık̊u Středńı hodnota za péči
odborńıka

Sestra 196.0 (5.64) 3

Lékař 170/85 (4.89/2.45) 72

Středńı hodnota náklad̊u na medikaci
a př́ıstroje

510.6 (14.7)

95% interval spolehlivosti, v Kč (¿) 362.5, 684.1 (10.4, 19.7)

Středńı hodnota náklad̊u na testy a
péči odborńık̊u

915.0 (26.3)

95% interval spolehlivosti, v Kč (¿) 822.1, 1006.3 (23.7, 29.0)

Středńı hodnota celkových př́ımých
náklad̊u

1425.6 (41.0)

95% interval spolehlivosti, Kč (¿) 1224.3, 1638.9 (35.2, 47.2)

strukturu sledovaných položek př́ımých náklad̊u léčby (Lane et al., 2006) pro akutńı
exacerbace (astmatické záchvaty), které jsou jinak vzhledem k povaze onemocněńı
obt́ıžně sledovatelné.

Data př́ımo pro Českou republiku jsou shrnuta v tabulce 8.18. V předchoźım
textu byla hodnocena expozice obyvatelstva Liberce a Vratislavic znečǐstěnému
ovzduš́ı a na základě mezinárodńıch metodik a doporučeńı bylo v hodnoceńı ex-
pozice stanoveno atributivńı riziko pro populaci astmatik̊u. Pro stanoveńı př́ımých
náklad̊u na léčbu dospělých v tabulce 8.11 (počet dńı s léčbou (bronchodilatans)
u dět́ı a dospělých s astma d́ıky imiśım PM10 za rok) jsou tedy určeny hodnoty
z tabulky 8.18.

Do odhadu př́ımých náklad̊u pro atributivńı riziko na základě bodu 7 vstu-
puje středńı hodnota celkových př́ımých náklad̊u, což je 1 425,6 Kč na exacer-
baci u dospělého. Pro dětskou populaci je nutné zahrnout koeficient pro rozd́ılnou
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spotřebu lék̊u. V p̊uvodńı studii bylo hodnoceno 93 pacient̊u, do ekonomické
analýzy bylo zahrnuto 87 pacient̊u, kde středńı délka exacerbace byla 12,5dńı
(směrodatná odchylka 7,4 dne) a středńı věk pacienta 44,5let (směrodatná odchylka
15.3 let). Pod́ıl muž̊u zahrnutých do studie byl 29%. Pod́ıl zastoupeńı jednotlivých
typ̊u astmatu dle závažnosti bylo následuj́ıćı: lehké astma bylo zastoupeno 34% a
středńı/těžké 66% a pod́ıl zastoupeńı exacerbaćı dle závažnosti bylo lehké 38%,
středńı 56 %, těžké 6%. U 66% pacient̊u byly exacerbace úspěšně stabilizovány
v rámci primárńı péče. Náklady v rámci sekundárńı péče nebyly v rámci studie
COAX sledovány.

Tento př́ıstup obecně s sebou nese nejistoty spojené s nereprezentativnost́ı
vzorku, zastaralosti léčby a lokálńım zvyklostem léčby. Daľśı nejistoty s sebou
nesou pro úlohu sledováńı souvislost́ı se znečǐstěńım specifika nejcitlivěǰśıch skupin
(děti a senioři), kteř́ı jsou zároveň hlavńımi nositeli náklad̊u a diskomfortu. Právě
tyto skupiny jsou označovány za citlivé, protože jsou nejčastěji omezeny daľśımi
zdravotńımi problémy a farmakoterapie je zde často individuálně přizp̊usobována.
To následně vede k daleko vyšš́ı variabilitě náklad̊u a zároveň k výkyv̊um v utilitě
léčby kv̊uli nestandardńım odezvám organizmu na léčbu.

Náklady na hospitalizaci

Náklady na hospitalizace lze sledovat z dat UZIS a Národńıho referenčńıho centra
(NRC) na základě vykazovaných hodnot v rámci systému DRG. Podrobné statistiky
pro jednotlivé kraje a zdravotnická zař́ızeńı jsou př́ıstupné člen̊um a partner̊um NRC
v rámci aplikace BRIX dostupné z http://brix.nrc.cz/BRIX/faces/pages/login.jsp
Z hlediska zdravotńıch dopad̊u jde o skupiny MDC 04 a 05, detailněji lze sledovat
i konkrétńı diagnózy do pětimı́stných kód̊u, kde posledńı č́ıslo již pouze indikuje
pouze mı́ru komplikace a komorbidity. (xxxx1=bez komplikaćı a komorbidit, xxxx3
závážné komplikace a komorbidity)

DRG systém a jeho využité pro ekonomickém hodnoceńı zdravotńıch rizik
Pro stanoveńı nejpravděpodobněǰśıch náklad̊u na hospitalizaci zp̊usobenou akutńı
odezvou organismu na změněné podmı́nky životńıho prostřed́ı představuj́ı vhodný
zdroj informaćı nashromážděná data zdravotńıch pojǐst’oven pomoćı systému DRG
a dále předzpracovaná Národńım referenčńım centrem. V těchto lze sledovat výskyt
př́ıpad̊u hospitalizace na základě několika demografických a geografických kritéríı.
Dı́ky bodovému vyjádřeńı nákladnosti každé hospitalizace lze vzájemně mezi sebou
porovnávat i jednotlivé kraje v r̊uzném obdob́ı. Bodové vyjádřeńı očǐst’uje data od
jedné z významných nejistot spojené s neustále se měńıćımi změnami úhradových
mechanismů pro akutńı l̊užkovou péči a individuálńımi smluvńımi podmı́nkami mezi
jednotlivými zdravotnickými zař́ızeńımi a pojǐst’ovnami. Data obsahuj́ı i časovou
identifikaci, ze které lze sledovat na celorepublikových datech vývoj četnosti v hospi-
talizaćı v čase, což dává možnost dále vysledovat korelace s daľśımi ukazateli a
monitorovanými veličinami kvality životńıho prostřed́ı.

Na základě analýzy dat o hospitalizačńıch př́ıpadech poskytnutých Národńım
referenčńım centrem Krajské hygienické stanici v Liberci byly pomoćı DRG kódu
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pro celou ČR vyčleněny data o hospitalizaćıch vybraných diagnóz souvisej́ıćıch se
znečǐstěným ovzduš́ım od ledna 2006 do prosince 2009 včetně bodových hodnot
určených pro úhradu poskytnuté péče. Celkem byly sledovány 3 diagnozy:

437X Chronická obstruktivńı plicńı nemoc (CHOPN).

438X Astma a bronchitida.

441X Př́ıznaky, symptomy a jiné diagnózy dýchaćıho systému.

(kde X =1; 2, kde 1 znač́ı př́ıpad bez komplikaćı, 2 znač́ı př́ıpad s komplikacemi a
komorbiditami).

Finančńı hodnota bodu je výsledkem každoročńıho jednáńı Dohadovaćıho ř́ızeńı
k výši bodu pro jednotlivé lékařské odbornosti. Pro relativńı posouzeńı klinické a
finančńı náročnosti tak slouž́ı pouze toto základńı bodové oceněńı, aby bylo možné
meziročńı srovnáváńı. Ke každému hospitalizačńımu př́ıpadu nálež́ı také korunová
položka ZUM a ZULP (zvlášt’ účtovaný materiál a zvlášt’ účtované léčivé př́ıpravky),
jej́ıž pravidla pro vykazováńı byla opakovaně ve sledovaném obdob́ı pozměňována.
Z tohoto d̊uvodu neńı dále tato položka započtena k bodovým hodnotám spojených
s danou DRG skupinou a je tento fakt nutné zohlednit v rámci uvažovaných nejistot
a v daľśı diskuzi výsledk̊u.

Pro celkový vývoj čerpáńı akutńı l̊užkové péče ve sledovaném obdob́ı (2006-2009)
lze na grafech 8.3(a) a 8.3(b) porovnat bodovou náročnost a pod́ıl závažných př́ıpad̊u
hospitalizace v závislosti na ročńım obdob́ı. Na obou grafech pro ČR i Liberec lze sle-
dovat relativně rovnoměrné rozložeńı př́ıpad̊u v pr̊uběhu roku pro hospitalizace bez
komplikaćı a jistou citlivost na sezónńı výkyvy u př́ıpad̊u s komplikacemi. Podrobněji
lze po týdnech sledovat i vývoj četnosti hospitalizaćı dle závažnosti a pohlav́ı na
grafech 8.4(a) a 8.4(b).Tyto řady lze dále korelovat s hodnotami pravidelného dlou-
hodobého monitoringu kvality ovzduš́ı a se sledováńım rozptylových podmı́nek. Je
nutné brát v úvahu, že do těchto řad jsou promı́tnuty i daľśı faktory vedoućı k hospi-
talizaci s těmito diagnózami (např. pylové sezóny a chřipkové epidemie.)

Celkové srovnáńı počtu hospitalizaćı pro celou ČR v pr̊uběhu jednoho roku od
ledna do prosince vykazuje zaj́ımavý trend v 3.kvartálu na grafu 8.5. Bližš́ı analýza
je nad rámec této práce, nicméně nab́ıźı se hypotézy souvisej́ıćı s meteorologickými
podmı́nkami a nebo také se zvýšenou mobilitou obyvatelstva v pr̊uběhu letńıch
měśıc̊u vedoućı k dočasné změně stereotypu podpořená celkovou změnou prostřed́ı.
Tento trend je pro malý rozsah dat obt́ıžně sledovatelný v rámci okresu Liberec.

Prostorový histogram četnost́ı všech diagnóz zobrazuj́ıćı zat́ıžeńı jednotlivých
věkových skupin populace ve vztahu k bodové náročnosti jednotlivých př́ıpad̊u hospi-
talizace je zobrazen na grafu 8.6 pro celou ČR a na grafu 8.7 pro Liberec.

Toto prostorové zobrazeńı histogramu četnost́ı hospitalizaćı a k nim př́ıslušný
počet bod̊u na jeden př́ıpad v závislosti na věku pacienta tvoř́ı výchoźı vizualizaci,
která slouž́ı k identifikaci tzv. citlivých skupin. Z grafu 8.6 a 8.7 je dále patrné,
že pro bližš́ı sledováńı četnosti a bodové náročnosti hospitalizačńıch př́ıpad̊u bude
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(a)

(b)

Obrázek 8.3: Kumulativńı hodnota všech vykázaných bod̊u po měśıćıch s diagnózou dle DRG
437X (astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) rozdělené
dle závažnosti pro ČR (a) a pro okres Liberec (b).

vhodné populaci rozčlenit na základě citlivosti na 3 skupiny: 0-15 let, 16-49 let a
50+.

Při detailněǰśım pohledu na histogram četnosti hospitalizaćı 8.8 pro vybrané
tř́ı skupiny obyvatel je ve skupině senior̊u a dět́ı patrná zejména na datech pro
celou ČR výrazná pravostranná asymetrie statistického rozděleńı s výrazným
pravým chvostem. Pro praktickou analýzu to znamená, že nejčetněǰśı a proto
i nejpravděpodobněǰśı bodová hodnota hospitalizace bude nižš́ı než pr̊uměrná a
mediánová hodnota. Tento fakt je nutné zohlednit při stanovováńı nejpravděpodob-
něǰśı bodové hodnoty hospitalizace v souvislosti s atributivńım rizikem vyplývaj́ıćı
z expozici znečǐstěnému ovzduš́ı. Z předešlých graf̊u lze vysledovat, že citlivěji rea-
guje na sezónńı výkyvy skupina s komplikacemi a komorbiditami.

Z graf̊u 8.6, 8.7, 8.8 a 8.9 vyplývá, že nejčetněǰśı, a t́ım i nejv́ıce zat́ıžená je
skupina senior̊u. Ve statistickém rozložeńı bodových hodnot jednotlivých př́ıpad̊u
hospitalizace v této věkové skupině také docháźı k významnému posunu v objemu
péče. K bližš́ımu sledováńı objemu čerpané péče a vizualizaci rizikových věkových
kategoríı z pohledu četnosti a bodové náročnosti hospitalizačńıho př́ıpadu využijeme
kvantilovou regresi.
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(a)

(b)

Obrázek 8.4: kumulativńı hodnota všech vykázaných bod̊u po týdnech s diagnózou dle DRG
437X(astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) rozdělené
dle závažnosti pro ČR (a) a pro okres Liberec (b).

Na obrázku 8.10 jsou v letech 2006-2010 vykázané dle DRG 437X (astma), 438X
(CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) naznačené
trendy v četnosti hospitalizaćı zvlášt’ pro celkovou populaci 15-49 let (a), a dále pak
zvlášt’ pro populaci muž̊u ve věku 15-49 let (b) a populaci žen ve věku 15-49 let (c)
a to v závislosti na výši bodové hodnoty za konkrétńı hospitalizačńı př́ıpad. Osa y
(body) je v tomto souhrnném pohledu v logaritmickém měř́ıtku. Za pomoćı kvanti-
lové regrese jsou zde vymezeny trendy v nár̊ustu bodové hodnoty jednoho hospita-
lizačńıho př́ıpadu vzhledem k věku a pohlav́ı hospitalizovaného. Barevné označeńı
regresńıch křivek odpov́ıdá následuj́ıćım hodnotám kvantil̊u: 90% tmavě modrá, 95%
světle modrá, 99% fialová a 99,9% červená.

Z část́ı grafu 8.11je detailněji vymezena rizikovost nejčetněǰśı a zároveň v pr̊uměru
bodově nejnáročněǰśı skupiny obyvatel hospitalizovaných v rámci celé ČR ve dř́ıve
definovaném obdob́ı 2006-2009 s vybranými diagnózami. Rozděleńı populace do
interval̊u dle četnosti hospitalizačńıch př́ıpad̊u tak identifikuje skrze pr̊uběh kvan-
tilových regresńıch křivek rizikové věkové skupiny a interval bodové náročnosti
jednoho hospitalizačného př́ıpadu v rámci této konkrétńı skupiny. V detailněǰśım
pohledu části grafu 8.11 (b) a (c) je na základě kvantilové regrese jsou naznačeny
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(a)

(b)

Obrázek 8.5: Porovnáńı vývoje počtu všech nástup̊u k hospitalizaci s diagnózou dle DRG 437X
(astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) v jednotlivých
měśıćıch pro pro celou ČR (b) a pro okres Liberec (b) v letech 2006-2010.

hranice interval̊u bodových hodnot pro danou věkovou skupinu.

Pro potřebu stanoveńı náklad̊u veřejného zdravotńıho systému na hospitalizace
tento př́ıstup zároveň upozorňuje na směr rizika vyšš́ı bodové hodnoty hospitalizace
v závislosti na věkovém složeńı exponované populace.

Jak již bylo patrné již od grafu 8.9, tak z hlediska četnosti a proto také z hlediska
celkové kumulativńı hodnoty všech hospitalizaćı bude bodově nejnáročněǰśı skupina
ve věku 50-85 let. Tento fakt je následně potvrzen v tabulce 8.20 pro př́ıpad České
republiky a v tabulce 8.21 pro okres Liberec pomoćı podmı́něných souhrn̊u bodových
hodnot pro kvantilové intervaly stanovené na základě četnosti v dané věkové skupině.

Vztáhneme-li souhrnné hodnoty k četnosti v dané věkové skupině a v daném
intervalu, dostaneme pr̊uměrné hodnoty jednoho hospitalizačńıho př́ıpadu, tak jak
je znázorněno v tabulkách 8.22 a 8.23. Na tomto mı́stě lze opět ověřit bodovou
náročnost skupiny 50-85 let a tentokrát nejen v absolutńı souhrnné hodnotě, ale také
v pr̊uměru na jeden hospitalizačńı př́ıpad. Na tomto mı́stě lze srovnávat i hodnotu
čerpané péče mezi jednotlivými okresy i vzhledem k celé ČR. Toto srovnáńı mezi ČR
a Libercem v tabulkách 8.22 a 8.23 opět poukazuje na věkovou skupinu 50-85 let jako
v pr̊uměru nenáročněǰśı na jeden př́ıpad a tentokrát i vzhledem k celorepublikovému
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pr̊uměru. Bližš́ı analýza tohoto pozorovaného jevu př́ıpadě okresu Liberec je již nad
rámec zadané úlohy. Pouze lze konstatovat, že při rozložeńı čerpáńı zdravotńı péče
v čase docháźı k výrazné stabilizaci pr̊uměrných hodnot v této skupině směrem
k celorepublikovým hodnotám a výrazné výchýleńı vykazované péče je patrné pouze
v počátečńım obdob́ı zavaděńı systém

Z praktického pohledu tak data DRG poskytuj́ı významný vstup pro stano-
veńı př́ımých náklad̊u hospitalizačńı péče a na základě předložené analýzy lze kon-
statovat, že i přes nerovnoměrné rozložeńı př́ıpad̊u hospitalizace dle věku pro vy-
brané diagnózy významně spojené se znečǐstěným ovzduš́ım a i přes významný roz-
ptyl bodových hodnot jednotlivých př́ıpad̊u lze využ́ıvat jako referenčńı hodnotu
pr̊uměrnou hodnotu hospitalizovaného s komplikacemi a komorbiditami v nejv́ıce
zat́ıžené věkové skupině 50-85 let. Vzhledem k významnému zastoupeńı této sku-
piny v evidovaných hospitalizaćıch jsou i celkové pr̊uměrné hodnoty v jednotlivých
kvantilech pro celou sledovanou oblast (ČR i okres Liberec) taženy vnitroskupi-
novými pr̊uměry s téměř výhradńım zastoupeńım v posledńım centilu. V této části
souboru (v posledńım centilu v rámci celé ČR) lze také jasně identifikovat nejcit-
livěǰśı skupiny obyvatel a t́ım i prostor pro významný ekonomický př́ınos při redukci
rizikových faktor̊u vyplývaj́ıćı pro tyto osoby ze znečǐstěného ovzduš́ı.

Z tabulky 8.22 pro celou populaci ČR lze vysledovat stoupaj́ıćı trend v pr̊uměrné
hodnotě hospitalizace v jednotlivých kvantilových intervalech a na základě kvanti-
lové regrese pro starš́ı populaci na grafu 8.11 lze určit i nejpravděpodobněǰśı věk
postiženého.

Budeme-li dále vycházet z předpokladu že na zhoršené ovzduš́ı reaguj́ı nejzávaž-
něǰśım zp̊usobem tzv citlivé skupiny (děti, senioři, chronicky nemocńı), jejichž
rozložeńı v populaci je patrné zejména na na grafu 8.6 a na grafu 8.7, muśıme tento
fakt dále zohlednit při modelováńı krátkodobých a dlouhodobých ekonomických
efekt̊u preventivńıch opatřeńı, nejen formou odvrácených pr̊uměrných náklad̊u
v nejčetněǰśıch skupinách, ale i formou redukce extrémně nákladných př́ıpad̊u akutńı
l̊užkové péče reprezentované redukćı délky chvostu v ose s bodovou hodnotou hospi-
talizace na grafu 8.9. Právě za těmito extrémńımi hodnotami se nacháźı nejcitlivěji
reaguj́ıćı skupina obyvatel a krátkodobá i trvalá expozice znečǐstěnému ovzduš́ı ještě
neúměrně zvyšuje nákladnost jejich péče.
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čń

ıc
h

p
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á

b
o
d

ov
á
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(a)

(b)

Obrázek 8.6: Histogram četnost́ı všech hospitalizaćı s diagnózou dle DRG 437X (astma), 438X
(CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) vizualizované na základě
věku a bodové hodnoty jednotlivého hospitalizačńıho př́ıpadu pro celou ČR (a) a v detailu pro
dospělou po populaci (b) v letech 2006-2009.

155



Obrázek 8.7: Histogram četnost́ı všech hospitalizaćı s diagnózou dle DRG 437X (astma), 438X
(CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) vizualizované na základě
věku a bodové hodnoty pro okres Liberec v letech 2006-2009.
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(a)

(b)

Obrázek 8.8: Histogram četnost́ı všech hospitalizaćı v zájemném porovnáńı ve třech věkových
kategoríıch s diagnózou dle DRG 437X (astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a
diagnózy dýchaćıho systému) vzhledem k bodové hodnotě na jeden hospitalizačńı př́ıpad pro celou
ČR (a) a pro okres Liberec s využit́ım jádrového odhadu (b) v letech 2006-2009.
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(a)

(b)

Obrázek 8.9: Histogram četnost́ı všech hospitalizaćı s komplikacemi a komorbiditami ve
vzájemném porovnáńı ve třech věkových kategoríıch s diagnózou dle DRG 4372 (astma), 4382
(CHOPN) a 4412 (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) vzhledem k bodové hod-
notě na jeden hospitalizačńı př́ıpad pro celou ČR (a) a pro okres Liberec s využit́ım jádrového
odhadu (b) v letech 2006-2009.
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Obrázek 8.10: Hospitalizačńı př́ıpady pro ekonomicky aktivńı obyvatelstvo ve věkové skupině
15-49let dle věku a bodové hodnoty dle DRG 437X (astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı
symptomy a diagnózy dýchaćıho systému) proložená kvantilovou regreśı v souhrnném grafu (a) pro
populaci muž̊u (b) a pro populaci žen (c). Barevné označeńı regresńıch křivek odpov́ıdá následuj́ıćım
hodnotám kvantil̊u: 50% světle zelená, 75% tmavě zelená, 90% tmavě modrá, 95% světle modrá,
99% fialová a 99,9% červená. Osa y (body) je v logaritmickém měř́ıtku.
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Obrázek 8.11: Hospitalizačńı př́ıpady pro populaci ve věkové skupině 50-85 let dle věku a bodové
hodnoty dle DRG 437X (astma), 438X (CHOPN) a 441X (ostatńı symptomy a diagnózy dýchaćıho
systému) proložená kvantilovou regreśı v souhrnném grafu v logaritmickém měř́ıtku v ose zobra-
zuj́ıćı bodovou hodnotu jedné hospitalizace (a), v detailněǰśım zobrazeńı pr̊uběhu kvantilové regrese
(b) a s bližš́ım vymezeńım rizikovosti a bodové náročnost v rámci věkové skupiny v intervalu 90-
99% kvantilu (c). Barevné označeńı regresńıch křivek odpov́ıdá následuj́ıćım hodnotám kvantil̊u:
50% světle zelená, 75% tmavě zelená, 90% tmavě modrá, 95% světle modrá, 99% fialová a 99,9%
červená.
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9. Diskuze výsledk̊u a p̌ŕınos̊u
disertačńı práce

V předložené práci bylo v rámci prvńı kapitoly představeno téma modelováńı
následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı na populaci v neǰsirš́ım možném pojet́ı a to až do
jeho v současnosti upřednostňované formy vyjádřeńı v peněžńıch jednotkách. V ka-
pitole byla představena vědńı discipĺına Ekonomie zdrav́ı, která má s tématem úzkou
souvislost, protože sleduje zdrav́ı a jeho úroveň jako d̊uležitý vstup pro vytvářeńı
daľśıch socioekonomických hodnot jak na úrovni jednotlivce, tak na úrovni celých
stát̊u. Z toho vyplývá i střet soukromého a veřejného zájmu ve využit́ı vzácných
zdroj̊u pro péči o zdrav́ı a značně roztř́ı̌stěnou metodologii v pojet́ı peněžńıho
vyjádřeńı poškozeného zdrav́ı. Základńı prezentovaná fakta o této discipĺıně jasně
ukazuj́ı, že se jedná o rapidně se rozv́ıjej́ıćı obor s př́ımým vlivem na strukturu péče
o zdrav́ı obyvatelstva. Kapitola je zakončena nástinem situace v ČR.

Stručná prezentace provázanosti tématu s daľśımi navazuj́ıćımi discipĺınami,
vstupuj́ıćımi do konečného modelováńı následk̊u v rámci integrovaného hodnoceńı
zdravotńıch rizik ze životńıho prostřed́ı je stručně představena v druhé kapitole.
Téma je zasazeno do kontextu současného evropského výzkumu a dlouhodobě
rozv́ıjené evropské metodiky ExternE. Rozvoj a aplikace této metodiky s sebou
přinesla celou řadu softwarových nástroj̊u vhodných pro mezinárodńı srovnatelnost
v rámci Evropy. Dále byly shrnut současný stav integrovaného př́ıstupu hodnoceńı
vlivu životńıho prostřed́ı na lidské zdrav́ı v kontextu České republiky. Zde jsou
shrnuty současné trendy v úzce souvisej́ıćıch oborech z oblasti Ekonomiky zdravotńı
péče, které v rámci systému zdravotńı péče generuj́ı kĺıčové statistiky a daľśı data
potřebná pro samotné modelováńı následk̊u.

V třet́ı kapitole bylo vymezeno bližš́ı zaměřeńı práce v kontextu vlastńı od-
borné činnosti autorky. Na tomto mı́stě byl stručně popsán př́ıstup k řešeńı včetně
poznámek k použ́ıvanému pojmoslov́ı z navazuj́ıćıch discipĺın.

Na základě četných metodologických materiál̊u souvisej́ıćıch s posledńımi výzkumy
z oblasti integrovaného hodnoceńı zdravotńıch rizik vyplývaj́ıćıch ze znečǐstěného
životńıho prostřed́ı a dále ze současného trendu potřeby hodnoceńı efektivnosti
veřejných systémů zdravotńı péče vyplývaj́ıćı z jejich trvale se zvyšuj́ıćıch finančńıch
náročnosti je v rozsáhlé čtvrté kapitole představena celá řada př́ıstup̊u a metod
oceňuj́ıćı změnu úrovně zdrav́ı z pohledu veřejné i soukromé sféry. Část věnovaná dis-
kuzi současných př́ıstup̊u oceňováńı zdravotńıch rizik z pohledu ekonomie životńıho
prostřed́ı je doplněná praktickými př́ıstupy měřeńı změny úrovně zdrav́ı populace
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i jednotlivce z pohledu nejen celého systému veřejného zdravotnictv́ı, ale i z po-
hledu př́ınosu až na úroveň konkrétńı terapie. Tato témata jsou v úloze modelováńı
následk̊u obt́ıžně oddělitelná přestože všem sledovaným kategoríım pro vyjádřeńı
efektu změny nebo samotné změny úrovně zdrav́ı je společné pouze konečné peněžńı
vyjádřeńı. Z metodologického hlediska zde byla provedena rozsáhlá diskuze výhod
a nevýhod jednotlivých př́ıstup̊u a metod v souladu se stávaj́ıćımi celoevropskými
trendy v oboru samotném i navazuj́ıćıch discipĺınách a v souladu s aktuálńımi
doporučeńımi WHO.

Pátá kapitola je již zaměřena na konkrétńı prostřed́ı České republiky, které je
vymezeno jak organizaćı systému zdravotńı péče tak dále platnou legislativou. Tato
národńı specifika představuj́ı hlavńı prostor pro rozvinut́ı tématu do disertačńı práce.
V současné době je v České republice velmi nevyvážená odborná infrastruktura pro
zajǐstěńı výstup̊u modelováńı na úrovni odpov́ıdaj́ıćı běžným potřebám kĺıčových
aktér̊u v rámci České republiky, která spadá do evropské úrovně regionu A dle
členěńı WHO. proto je na základě čtvrté kapitoly sestaven metodický návod re-
spektuj́ıćı stávaj́ıćı strukturu dat v České republice pro modelováńı a přehledně
vymezuj́ıćı kategorie následk̊u, které jsou rozebrány až do ukazatel̊u v peněžńıch
jednotkách pro orientaci v úrovńıch hodnoceńı následk̊u dle jednotlivých př́ımých
aktér̊u. Schematické vyjádřeńı vztahu mezi jednotlivými typy následk̊u a bližš́ı popis
zdroj̊u dat je ned́ılnou součást́ı této kapitoly.

V rámci šesté kapitoly byly pak stručně představeny vybrané matematicko-
statistické nástroje z oblasti epidemiologie a dále z pohledu ekonometrie. Jsou zde
zmı́něny v současné době často opomı́jené principy robustńıch př́ıstup̊u v hodnoceńı
rozsáhlých soubor̊u, kde je z hlediska významnosti nutné zohledňovat i vzdálená a
odlehlá pozorováńı. Stručně představené nástroje a principy maj́ı souvislost s prak-
tickým modelováńım již v ukázkových př́ıpadových studíıch. Vzhledem k zaměřeńı
práce jejich seznam neńı vyčerpávaj́ıćı, protože má za úkol pouze podpořit všeobecný
přehled o možnostech zpracováńı běžných vstupńıch dat při zachováńı konsistentńı
kvality modelovaných hodnot, nebo přesněji při zachováńı znalosti vstupuj́ıćıch ne-
jistot souvisej́ıćıch s jednotlivými kroky modelováńı.

V sedmé a osmé kapitole jsou názorně modelovány následky vlivu životńıho
prostřed́ı ve dvou př́ıpadových studíıch. Jedná se o prezentaci p̊uvodńıch výsledk̊u,
které byly vytvořeny v rámci odborné činnosti autorky. Téma modelováńı následk̊u
do úrovně socioekonomických kategoríı byly požadovány zadavateli. Epidemiologické
vstupy byly zajǐstěny spolupracuj́ıćımi odborńıky s ohledem na možnost daľśıho mo-
delováńı následk̊u z pohledu jednotlivých aktér̊u i v několika socioekonomických ka-
tegoríıch, které jsou nejčastěji vyjadřovány právě v peněžńıch jednotkách a které se
neobejdou bez identifikace použitých metody a konkrétńıho vymezeńı pokryt́ı mo-
delovaných následk̊u. Toho lze přehledně doćılit za pomoci předkládané metodiky.

V prvńı př́ıpadové studii v kapitole sedm byla namodelována zvýšená incidence
onkologických onemocněńı vlivem ionizuj́ıćıho zářeńı a jej́ı dopad na formálńı i ne-
podchycenou produkci hypotetické populace.

V druhé př́ıpadové studii v rámci osmé kapitoly bylo již vymezeno v př́ıpadě
expozici poletavému prachu v ovzduš́ı v́ıce druh̊u následk̊u, často smı́̌seného charak-
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teru z oblasti medićınské i ekonomické. Pro nalezeńı peněžńıho vyjádřeńı vybraných
kategoríı následk̊u byly převzaty údaje z nedávných studíı pro zachováńı š́ı̌re pod-
chycených socioekonomických kategoríı.

Na vybraném následku - náročnosti hospitalizace na zdroje zdravotnického
zař́ızeńı pro r̊uzné věkové kategorie hospitalizovaných - jsou pak dále za pomoćı
dat z DRG systému prezentovány daľśı p̊uvodńı výsledky, jejichž využit́ı pro účely
modelováńı následk̊u vlivu životńıho prostřed́ı doposud nebylo metodicky podchy-
ceno.

Nespornou výhodou dat DRG systému je schopnost podchytit celou škálu
zdravotńıch následk̊u např́ıč celou populaćı a ve všech věkových skupinách. Body
vykázané na konkrétńı hospitalizačńı př́ıpad pak umožňuj́ı sledováńı ekonomického
zat́ıžeńı systému akutńı l̊užkové péče vlivem znečǐstěného ovzduš́ı. Na základě po-
skytnutých dat tak bylo prokazatelné, že při práci s pr̊uměrnými nebo modálńımi
hodnotami docháźı k značnému podhodnoceńı této zátěže. Nejcitlivěji reaguj́ı na
tyto exterńı vlivy životńıho prostřed́ı již nemocńı senioři a děti, a z hlediska bo-
dové náročnosti vykázané péče celý soubor nejv́ıce ovlivňuj́ı ukazatelé nejpočetněǰśı
věková skupina hospitalizovaných 50 a v́ıce let. V této věkové skupině jsou zároveň
nejčetněji zastoupeny i nejnáročněǰśı př́ıpady hospitalizace, a proto při stanovováńı
peněžńıho vyjádřeńı již na úrovni reálných zdroj̊u zdravotnického zař́ızeńı při použit́ı
pr̊uměrných hodnot docháźı k mnohonásobnému podhodnoceńı následku.

Takové d́ılč́ı modely podchycuj́ı dle kontrolńıho schematu prezentovaného v me-
todice vždy konkrétńı část následk̊u jak v medićınské rovině, tak rovině socioe-
konomické. Při následné práci s takto źıskanými údaji je tedy vhodné tento fakt
zachovat a dát tak prostor pro daľśı mezioborovou spolupráci. Doposud byl ob-
dobný př́ıstup k modelováńı následk̊u předmětem dlouholeté evoluce celé řady na-
vazuj́ıćıch obor̊u a analytických možnost́ı nástroj̊u souvisej́ıćıch discipĺın v kontextu
požadavk̊u kĺıčových aktér̊u ochrany veřejného zdrav́ı a jejich možnost́ı v rámci
nastaveńı zdravotńıho a sociálńıho systému. V př́ıpadě České republiky tak došlo
k nerovnoměrnému rozvoji těchto vzájemně provázaných discipĺın a t́ım i k absenci
znalost́ı a přehledu o silných a slabých stránkách d́ılč́ıch př́ıstup̊u k modelováńı
následk̊u. Tato práce tak doplňuje historicky vzniklou mezeru a vytvář́ı podmı́nky
pro navázáńı na současné evropské i celosvětové trendy v ř́ızeńı ochrany veřejného
zdrav́ı.

9.1 Závěr

Téma integrovaného hodnoceńı je výzvou z d̊uvodu př́ımého zapojeńı celé řady dis-
cipĺın, které samy o sobě procháźı vlastńım vývojem. V závěrečné fázi při hod-
noceńı vlivu na zdrav́ı tak docháźı k syntéze těch nejnověǰśıch poznatk̊u z celé
řady př́ırodovědných i společenskovědńıch discipĺın a hledá se zp̊usob, kterak tyto
nejnověǰśı poznatky srozumitelně interpretovat a na jejichž základě efektivně roz-
hodovat o pro tento účel permanentně omezených, a z principu nedostatečných
zdroj́ıch. To klade vysoké nároky na pečlivé posouzeńı skutečných nositel̊u následk̊u
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a na optimálńı zp̊usob vyjádřeńı jejich závažnosti. Socioekonomické kategorie ta-
kové vyjádřeńı umožňuj́ı a vzhledem k faktu, že celá řada těchto následk̊u nebo
přesněji pod́ıl vlivu životńıho prostřed́ı na těchto následćıch je také předmětem
současných výzkumů, je nutné využ́ıvat matematicko-statistické př́ıstupy k jejich
modelováńı. Kĺıčové doporučeńı pro daľśı výzkum tématu integrovaného hodnoceńı
tak spadá do oblasti trvale rozv́ıjeného metodologického př́ıstupu k mezioborovým
témat̊um se zapojeńım moderńıch matematicko-statistických nástroj̊u, které umožńı
efektivně analyzovat a následně zpracovávat rozsáhlá vstupńı data z r̊uzných zdroj̊u.
Jedná se o úlohu, která klade vysoké nároky na širš́ı odborné zázemı́ a schopnost
hledáńı analogíı v jednotlivých oborech. Kĺıčové z̊ustává i role interpretace výstup̊u,
zejména v př́ıpadě dlouholetého izolovaného vývoje pojmoslov́ı v rámci jednotlivých
vstupńıch vědeckých discipĺın.

Z pohledu vlastńı práce byla již v jej́ım pr̊uběhu identifikována celá řada námět̊u
pro daľśı výzkum, již od úrovně diskuze metodologických př́ıstup̊u, přes praktická
řešeńı pomoćı vymezených metod, až po zp̊usob interpretace d́ılč́ıch nebo složených
výsledk̊u a jejich daľśı korektńı uplatněńı. Významnou roli v tomto tématu hraje
i samotný tlak koncových uživatel̊u na rozsah výstup̊u integrovaného hodnoceńı a
t́ım na neustálé revize metodologických př́ıstup̊u v této závěrečné fázi. Také sa-
motné matematicko-statistické nástroje procháźı dynamickým vývojem. Společně
s rozvojem využ́ıváńı informačńıch technologíı ve zdravotnictv́ı a v daľśıch oblastech
ř́ızeńı ochrany veřejného zdrav́ı tak téma integrovaného hodnoceńı vlivu životńıho
prostřed́ı na zdrav́ı přináš́ı v současných podmı́nkách České republiky kontinuálńı
zdroj námět̊u pro daľśı výzkum. Nespornou výhodu v tomto tématu maj́ı projektové
týmy zejména z prostřed́ı univerzit, zaměřených na př́ırodovědné discipĺıny z envi-
ronmentálńı a medićınské oblasti a se silným zázemı́m v technicky a informaticky
rozvinutých pracovǐst́ıch.
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Praha, 2005.

Barbieri, M. et al. What Do International Pharmacoecono-
mic Guidelines Say about Economic Data Transferability? Va-
lue in Health. December 2010, 13, 8, s. 1028–1037. ISSN
1098-3015. doi: 10.1111/j.1524-4733.2010.00771.x. Dostupné z:
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nical report, 1998. Dostupné z: <http://www.externe.info>.

Evans, D. B. – al. Who Guide to Identifying the Economic Consequen-
ces Department of Health Systems Financing. WHO, 2009. Dostupné z:
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Froĺıková, H. VZP navrhuje sjednotit výše základńıch sazeb co
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<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0954611105002647>.
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<http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/souhrnna zprava/Szu 05cz.pdf>.
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A. Požadavky na data o zdravotńıch rizićıch

Požadovaná data z hlediska hodnoceńı zdravotńıch rizik vycházej́ı ze schématu na
obr. 1.1. Strategické ćıle projektu jsou definovány zadavatelem, od toho se odv́ıj́ı
volba sledovaných chemických látek nebo fyzikálńıch faktor̊u prostřed́ı, které jsou
předmětem hodnoceńı. Následné stanoveńı expozičńıch scénář̊u a pravděpodobnosti
odpovědi jsou součást́ı hodnoceńı zdravotńıch rizik, ideálně dovedené až do pravdě-
podobnosti látce nebo faktoru přisuzovaného zdravotńıho poškozeńı např. one-
mocněńı. Současné základńı principy hodnoceńı zdravotńıch rizik ze znečistěného
prostřed́ı jsou podrobně rozvedeny v práci Pelikánové (Pelikánová, 2012).

Při sledováńı vliv̊u znečistěného životńıho prostřed́ı je problematické také vyhod-
noceńı možného vzájemného ovlivňováńı r̊uzných látek nebo kombinace p̊usobeńı
daľśıch rizikových faktor̊u. Výstupy hodnoceńı může ovlivnit také absence po-
drobněǰśıch informaćı o exponované populaci a jej́ıch aktivitách. Analýza nejistot je
u experimentálně stanovených dat často vyhodnocena kvantitativně (např. formou
stanoveńı přesnosti a intervalem spolehlivosti měřeńı). Řadu daľśıch nejistotě ale
možné vyjádřit pouze kvalitativńım vyhodnoceńım, což zejména v př́ıpadech, kdy se
riziko pohybuje u hranice akceptovatelné úrovně, může být významné pro navazuj́ıćı
proces ř́ızeńı rizik.

Úroveň nejistot je možné sńıžit využit́ım pravděpodobnostńıch analýz, které
jsou doporučovány k doplněńı hodnoceńı zdravotńıch rizik založených na odhadu
pro vybraný scénář (deterministické hodnoceńı). Pravděpodobnostńı př́ıstupy maj́ı
v oblasti hodnoceńı zdravotńıch rizik využit́ı nejčastěji v odhadu expozice. V těchto
hodnoceńıch se uvažuje s frekvenćı výskytu určitých jev̊u, což umožňuje lépe charak-
terizovat variabilitu rizika v dané populaci. Na druhé straně jsou pravděpodobnostńı
výpočty oproti deterministickým odhad̊um náročněǰśı z hlediska množstv́ı vstupńıch
dat a prováděných simulaćı. (US EPA, 2000; Pelikánová, 2012).

Podle (US EPA, 2000) má být pravděpodobnostńı odhad pro analýzy rizik
kontaminovaných územı́ aplikován zejména v př́ıpadech, kdy počátečńı hodnoceńı
deterministickými metodami neposkytuje jednoznačné výsledky. Je doporučována
jednorozměrná “Monte Carlo simulace”, popř́ıpadě daľśı zpřesněńı pokročilým
pravděpodobnostńım odhadem (dvojrozměrnou simulaćı). Tyto simulace umožňuj́ı
odhad pravděpodobnosti pro dané riziko nebo expozici a také informaci o senzitivitě
vstupńıch proměnných (velikost vlivu jednotlivých proměnných na výsledný odhad).

Na takto definovaných expozičńıch scénář́ıch na základě kterých je stanoveno
atributivńı riziko lze následně rozvinout navazuj́ıćı simulace týkaj́ıćı se ekonomických
aspekt̊u. V tomto okamžiku vstupuje do úlohy specifické nastaveńı stávaj́ıćıho
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Tabulka A.1: Data Státńıho zdravotńıho ústavu v Praze.

Představeńı systému Systém monitorováńı zdravotńıho stavu obyvatelstva ve vztahu k
životńımu prostřed́ı představuje ucelený systém sběru dat, zpra-
cováńı a hodnoceńı informaćı o stavu složek životńıho prostřed́ı a
o jejich vlivu na zdravotńı stav populace ČR. Hlavńım záměrem
systému monitorováńı je sledovat a hodnotit časové řady vy-
braných ukazatel̊u kvality složek životńıho prostřed́ı a zdravotńıho
stavu populace, hodnotit velikost expozice obyvatel škodlivinám
a vyplývaj́ıćı zdravotńı dopady a zdravotńı rizika.

Co je monitorováno Ovzduš́ı, voda, hluk, dietárńı expozice, biologický monitoring,
pracovńı podmı́nky, p̊uda, demografická a zdravotńı statistika

Detailnost dat U vody a pracovńıch podmı́nek celá ČR, u ostatńıch dat vybraná
města (celkem 30 v celé ČR)

Kdo data poskytuje Státńı zdravotńı ústav v Praze

Doba monitorováńı Rutinńı monitorováńı od roku 1994

Dostupnost Na webovské stránce

Ćılová skupina Hygienici, státńı správa, samospráva

systému ochrany a péče o zdrav́ı a spolupráce s obory z oblasti ekonomie zdrav́ı.
Ćılová data ke kterým chceme dospět jsou shrnuta v tabulce 5.3.
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Table A1: Values for lethality factors, non-fatal case weights, and relative life lost
values used in the current computations, together with the corresponding values in
ICRP Publication 60

Site Current ICRP 60

Lethality (k)
Non-fatal case
weight (q)

Relative life
lost

Lethality
(k =q)

Relative life
lost

Oesophagus 0.93 0.935 0.87 0.95 0.65

Stomach 0.83 0.846 0.88 0.90 0.83

Colon 0.48 0.530 0.97 0.55 0.83

Liver 0.95 0.959 0.88 0.95 1.00

Lung 0.89 0.901 0.80 0.87 0.90

Bone 0.45 0.505 1.00 0.72 1.00

Skin 0.002 0.002 1.00 -- 1.00

Breast 0.29 0.365 1.29 0.50 1.21

Ovary 0.57 0.609 1.12 0.70 1.12

Bladder 0.29 0.357 0.71 0.50 0.65

Thyroid 0.07 0.253 1.29 0.10 1.00

Bone Marrow 0.67 0.702 1.63 0.99 2.06

Other Solid 0.49 0.541 1.03 0.71 0.91
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Gonads 0.80 0.820 1.32 -- 1.33

k, q and the relative life lost are defined in section 4.4.1.2. In particular, q is taken as qmin + (1−
qmin) k in the current calculations, where qmin is 0 for skin, 0.2 for thyroid and 0.1 for all other
sites.

Table A.1: Summary of Gender-Averaged Nominal Risks and Detriment

a) Whole population

Tissue

Nominal
Risk Co-
efficient
(cases per
10,000
persons
per Sv)

Lethality
fraction

Nominal
risk ad-
justed for
lethality
and qua-
lity of
life*

Relative
cancer
free life
lost

Detriment
(relating
to co-
lumn
1)

Relative
detri-
ment+

Oesophagus 15 0.93 15.1 0.87 13.1 0.023

Stomach 79 0.83 77.0 0.88 67.7 0.118

Colon 65 0.48 49.4 0.97 47.9 0.083

Liver 30 0.95 30.2 0.88 26.6 0.046

Lung 114 0.89 112.9 0.80 90.3 0.157

Bone 7 0.45 5.1 1.00 5.1 0.009

Skin 1000 0.002 4.0 1.00 4.0 0.007

Breast 112 0.29 61.9 1.29 79.8 0.139

Ovary 11 0.57 8.8 1.12 9.9 0.017

Bladder 43 0.29 23.5 0.71 16.7 0.029

Thyroid 33 0.07 9.8 1.29 12.7 0.022

Bone Marrow 42 0.67 37.7 1.63 61.5 0.107

Other Solid 144 0.49 110.2 1.03 113.5 0.198

Gonads (Heredi-
tary)

20 0.80 19.3 1.32 25.4 0.044

Total 1715 565 574 1.000

b) Working age population (18-64 y)

Tissue

Nominal
Risk Co-
efficient
(cases per
10,000
persons
per Sv)

Lethality
fraction

Nominal
risk ad-
justed for
lethality
and qua-
lity of
life*

Relative
cancer
free life
lost

Detriment
(relating
to co-
lumn
1)

Relative
detri-
ment+

Oesophagus 16 0.93 16 0.91 14.2 0.034

Stomach 60 0.83 58 0.89 51.8 0.123

Colon 50 0.48 38 1.13 43.0 0.102

Liver 21 0.95 21 0.93 19.7 0.047

Lung 127 0.89 126 0.96 120.7 0.286

Bone 5 0.45 3 1.00 3.4 0.008
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Skin 670 0.002 3 1.00 2.7 0.006

Breast 49 0.29 27 1.20 32.6 0.077

Ovary 7 0.57 6 1.16 6.6 0.016

Bladder 42 0.29 23 0.85 19.3 0.046

Thyroid 9 0.07 3 1.19 3.4 0.008

Bone Marrow 23 0.67 20 1.17 23.9 0.057

Other Solid 88 0.49 67 0.97 65.4 0.155

Gonads (Heredi-
tary)

12 0.80 12 1.32 15.3 0.036

Total 1179 423 422 1.000

* Defined as Rq + R (1 − q)((1–qmin)q + qmin), where R is the nominal risk coefficient, q is the
lethality, and (1 − qmin)q + q + min is the weight given to non-fatal cancers. Here qmin is the
minimum weight for nonfatal cancers. The qmin correction was not applied to skin cancer (see
text).

+ The values given should not be taken to imply undue precision but are presented to 3 significant
figures to facilitate the tracibility of the calculations made.

a) The values in the Table differ from these in the corresponding table in Annex A of the draft
2005 Recommendations as a consequence of an internal ICRP review of the calculations initially
made.

Table A.2: Estimates of Gender-Specific Population Detriments* Estimates based on cancer-
incidence data

a) Gender-specific detriments for ages 0-85 years at exposure

Tissue

Nominal
Risk Co-
efficient
(cases per
10,000
persons
per Sv)

Lethality
fraction

Lethality
adjusted
nominal
risk* (re-
lating to
column
1)

Relative
cancer
free life
lost

Detriment
(relating
to co-
lumn
1)

Relative
detri-
ment+

Male

Oesophagus 15 0.93 14 0.87 12.6 0.026

Stomach 68 0.83 66 0.88 57.9 0.120

Colon 91 0.48 69 0.97 66.8 0.138

Liver 41 0.95 41 0.88 36.1 0.075

Lung 76 0.89 75 0.80 59.9 0.124

Bone 7 0.45 5 1.00 5.1 0.011

Skin 1000 0.002 4 1.00 4.0 0.008

Rreast 0 0.29 0 1.29 0.0 0.000

Ovary 0 0.57 0 1.12 0.0 0.000

Bladder 46 0.29 25 0.71 17.5 0.036

Thyroid 12 0.07 4 1.29 4.8 0.010

Bone Marrow 48 0.67 43 1.63 69.8 0.144

Other Solid 157 0.49 120 1.03 123.9 0.256

181



Gonads (Heredi-
tary)

20 0.80 19 1.32 25.4 0.053

Total 1580 485 483.9 1.00

Female

Oesophagus 16 0.93 16 0.87 13.6 0.021

Stomach 91 0.83 88 0.88 77.5 0.117

Colon 40 0.48 30 0.97 29.0 0.044

Liver 19 0.95 19 0.88 17.0 0.026

Lung 153 0.89 151 0.80 120.7 0.182

Bone 7 0.45 5 1.00 5.1 0.008

Skin 1000 0.00 4 1.00 4.0 0.006

Breast 224 0.29 124 1.29 159.7 0.240

Ovary 21 0.57 18 1.12 19.8 0.030

Bladder 41 0.29 22 0.71 15.8 0.024

Thyroid 53 0.07 16 1.29 20.6 0.031

Bone Marrow 36 0.67 33 1.63 53.2 0.080

Other Solid 131 0.49 100 1.03 103.1 0.155

Gonads (Heredi-
tary)

20 0.80 19 1.32 25.4 0.038

Total 1851 645 664.6 1.00

b) Gender-specific detriments for ages 18-64 years at exposure

Tissue

Nominal
Risk Co-
efficient
(cases per
10,000
persons
per Sv)

Lethality
fraction

Lethality
adjusted
nominal
risk* (re-
lating to
column
1)

Relative
cancer
free life
lost

Detriment
(relating
to co-
lumn
1)

Relative
detri-
ment+

Male

Oesophagus 14 0.93 14 0.91 12.8 0.035

Stomach 51 0.83 50 0.89 44.5 0.122

Colon 73 0.48 55 1.13 62.0 0.170

Liver 31 0.95 31 0.93 28.5 0.078

Lung 84 0.89 83 0.96 80.0 0.219

Bone 5 0.45 3 1.00 3.4 0.009

Skin 670 0.002 3 1.00 2.7 0.007

Breast 0 0.29 0 1.20 0.0 0.000

Ovary 0 0.57 0 1.16 0.0 0.000

Bladder 40 0.29 22 0.85 18.6 0.051

Thyroid 4 0.07 1 1.19 1.6 0.004

Bone Marrow 24 0.67 22 1.17 25.2 0.069

Other Solid 94 0.49 72 0.97 70.1 0.192

Gonads (Heredi-
tary)

12 0.80 12 1.32 15.3 0.042
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Total 1103 368 365 1.00

Female

Oesophagus 16 0.93 16 0.91 14.4 0.028

Stomach 70 0.83 68 0.89 60.7 0.119

Colon 33 0.48 25 1.13 27.7 0.054

Liver 16 0.95 16 0.93 14.7 0.029

Lung 174 0.89 172 0.96 165.4 0.325

Bone surface 5 0.45 3 1.00 3.4 0.007

Skin 670 0.002 3 1.00 2.7 0.005

Breast 116 0.29 64 1.20 76.6 0.150

Ovary 16 0.57 14 1.16 15.7 0.031

Bladder 39 0.29 21 0.85 17.7 0.035

Thyroid 20 0.07 6 1.19 7.0 0.014

Bone Marrow 22 0.67 20 1.17 22.9 0.045

Other Solid 88 0.49 67 0.97 65.1 0.128

Gonads (Heredi-
tary)

12 0.80 12 1.32 15.3 0.030

Total 1242 505 509 1.00
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C. Modelováńı finančńı ztráty zp̊usobené
úmrt́ım

Následuj́ıćı kódy byly vypracovány v rámci analýzy současných ekonomických a
sociálńıch hledisek významných pro ř́ızeńı ochrany před zářeńım (Danihelka et al.,
2007) ve spolupráci s Pavlem Praksem a publikovány v závěrečné zprávě pro-
jektu. Metodické vysvětlivky ke konstrukci úmrtnostńıch tabulek jsou zveřejněny na
stránkách Českého statistického úřadu. Podrobné úmrtnostńı tabulky pro potřebu
modelu jsou zpracovány v tabulkovém procesoru (Mikrosoft Excel). S ohledem na
vyloučeńı nahodilých výkyv̊u jsou krajské tabulky zpracovány za dvouleté obdob́ı.

Pravděpodobnost úmrt́ı qx je založena na spojité funkci qx = 1− exp(−mx), kde
mx je tabulková mı́ra úmrtnosti. Při výpočtu je pak nahrazená specifickou mı́rou
úmrtnosti, źıskanou z empirických dat. Po vyrovnáńı řady qx následuje extrapo-
lace hodnot pravděpodobnosti dožit́ı px pomoćı Gompertz-Makehamovy formule
s využit́ım King-Hardyho metody. Pravděpodobnost úmrt́ı osob ve věku 0 let je
poč́ıtána jako pod́ıl zemřelých ve věku 0 let a živě narozených v daném obdob́ı.

� pravděpodobnost úmrt́ı (qx) vyjadřuje pravděpodobnost, že osoba ve věku x
let v daném obdob́ı (tj. před dosažeńım věku x+ 1) zemře:

qx = 1− exp(−mx). (C.1)

� pravděpodobnost dožit́ı (px) je doplňkem pravděpodobnosti úmrt́ı a vyjadřuje
pravděpodobnost, že osoba ve věku x let v daném obdob́ı nezemře a dožije se
věku x+ 1:

px = 1− qx. (C.2)

� tabulkový počet dož́ıvaj́ıćıch (lx) je hypotetický počet osob, které se dožij́ı věku
x let ze 100 tiśıc současně narozených (kořen tabulky - l0) při úmrtnosti ve
sledovaném obdob́ı:

lx + 1 = px.lx. (C.3)

� tabulkový počet zemřelých (dx) vyjadřuje hypotetický počet zemřelých osob
v př́ıslušném věku x let; je poč́ıtán jako rozd́ıl dvou po sobě jdoućıch tabul-
kových počt̊u dož́ıvaj́ıćıch:

dx = lx − lx + 1. (C.4)
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� tabulkový počet žij́ıćıch (Lx) je hypotetický pr̊uměrný počet žij́ıćıch ve věku x
let; poč́ıtá se (kromě věku 0) jako pr̊uměr ze dvou po sobě jdoućıch tabulkových
počt̊u dož́ıvaj́ıćıch

Lx = 1/2 (lx + lx + 1)proL0 = l0.(1− 0, 92.q0). (C.5)

� pomocný ukazatel (Tx) vyjadřuje počet let života, které má tabulková generace
(nikoliv jednotlivec) v daném věku ještě před sebou a je dán kumulaćı počtu

žij́ıćıch Lx od nejvyšš́ıho věku tabulky
◦
u−1 postupně až po nejnižš́ı věk tabulky

0:

Tx = Tx + 1 + Lx. (C.6)

� středńı délka života neboli naděje dožit́ı (ex) udává počet let, které má naději
prož́ıt osoba právě x-letá při úmrtnosti ve sledovaném obdob́ı. Jedná se o syn-
tetický ukazatel, který zobrazuje úmrtnostńı poměry ve všech věkových sku-
pinách. Středńı délka života je poč́ıtána jako pod́ıl počtu let života, které
má tabulková generace v daném věku před sebou (Tx) a tabulkového počtu
dož́ıvaj́ıćıch (lx):

e0,x = Tx/lx. (C.7)

C.1 Výpočet počtu mrtvých na rakovinu vlivem
náhodné expozice

Necht’ proměnná lx,1 označuje tabulkový počet dož́ıvaj́ıćıch: lx,1(i) je hypotetický
počet osob, které se dožij́ı věku i let ze 100 tiśıc současně narozených při úmrtnosti
ve sledovaném obdob́ı.

Uvažuje se vliv náhodné expozice:

% Program lxbrandom1
% H y p o t e t i c k é úmrtnostn ı́ t a b u l k y v l i vem náhodné e x p o z i c e ;
% Verze 1 . PP, 6 .11 .2007

% Tabulkový po če t d o ž ı́ v a j ı́ c ı́ c h ( l x ) j e h y p o t e t i c k ý po če t osob , k t e r é se
% d o ž i j ı́ v ěku x l e t ze 100 t i s ı́ c současně narozených ( kořen t a b u l k y )
% p ř i úmrtnost i ve sledovaném obdob ı́ . V l i v t é t o e x p o z i c e se promı́tne
% na úmrtnost v h y p o t e t i c k é p o p u l a c i 10 000 j e d i n c ů n á s l edovn ě .

l enx =104; % maximálnı́ v ěk j e 103 l e t
% ( v Matlabu indexujeme od 1 , n i k o l i v od 0 ) .

l x1 (1)=10000; % začneme na vzorku 10 000 j e d i n c ů
p=(5.649/100)/1000; % předpok l ádaná pravd ěpodobnost úmrt ı́ v l i vem

% e x p o z i c e na rok ž i v o t a ( v i z p ř e d c h o z ı́ d i s k u z e )
for i =2:( l enx ) % náhodná expoz ice , p r o j e v u j e se od za č á t ku

% ž i v o t a
l x1 ( i )=round( lx1 ( i −1) − l x1 ( i −1)*p ) ;

% poče t j e d i n c ů v předchoz ı́m roce zmenšený
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% o v l i v e x p o z i c e . Výs ledek zaokrouhl ı́me
% na c e l é č ı́ s l o .

for i =15:100 % předpokl ádáme v l i v šed é ekonomiky
s a l a r y e s t ( i )= s a l a r y e s t ( i )+31400;

end ;

Efekt náhodné expozice se projev́ı na populaci 10 000 osob následovně:

10000 9999 9998 9997 9996 9995 9994 9993 9992 . . . .

Vlivem takto zvolené náhodné expozice zemře každý rok jeden jedinec. Výpočet
počtu mrtvých na rakovinu vlivem profesionálńı expozice

Necht’ proměnná lx2 označuje tabulkový počet dož́ıvaj́ıćıch: lx2(i) je hypotetický
počet osob, které se dožij́ı věku i let ze 100 tiśıc současně narozených při úmrtnosti
ve sledovaném obdob́ı.

function l x2=l x b p r o f e s i o n a l 1 ( lx1 )
% Program l x b p r o f e s i o n a l 1
% H y p o t e t i c k é úmrtnostn ı́ t a b u l k y v l i vem p r o f e s i o n á l n ı́ e x p o z i c e ;
% Verze 1 . PP, 6 .11 .2007
% Jediný r o z d ı́ l o p r o t i náhodné e x p o z i c i j e ten , že úmrtnost v l i vem
% p r o f e s i o n á l n ı́ e x p o z i c e za č ı́n á ve věku 35 l e t .

% Tabulkový po če t d o ž ı́ v a j ı́ c ı́ c h ( l x ) j e h y p o t e t i c k ý po če t osob , k t e r é se
% d o ž i j ı́ v ěku x l e t ze 100 t i s ı́ c současně narozených ( kořen t a b u l k y )
% p ř i úmrtnost i ve sledovaném obdob ı́ . V l i v t é t o e x p o z i c e se promı́tne
% na úmrtnost v h y p o t e t i c k é p o p u l a c i 10 000 j e d i n c ů n á s l edovn ě .

l enx=length ( lx1 ) ; % maximálnı́ v ěk .
%l x 1 (1)=10000; % začneme na vzorku 10 000 j e d i n c ů
%l x 1 (2:35)=10000; % na p r o f e s i o n á l n ı́ e x p o z i c i neumře

% do věku 35 l e t nikdo .
p=(5.649/100)/1000; % předpok l ádaná pravd ěpodobnost úmrt ı́ v l i vem

% e x p o z i c e na rok ž i v o t a ( v i z p ř e d c h o z ı́ d i s k u z e )
for i =36:( l enx ) % p r o f e s i o n á l n ı́ expoz ice , p r o j e v u j e se

% od věku 35 l e t
l x2 ( i )=round( lx1 ( i )− l x1 ( i )*p ) ;

% poče t j e d i n c ů v předchoz ı́m roce zmenšený
% o v l i v e x p o z i c e . Výs ledek zaokrouhl ı́me
% na c e l é č ı́ s l o .

for i =15:100 % předpokl ádáme v l i v šed é ekonomiky
s a l a r y e s t ( i )= s a l a r y e s t ( i )+31400;

end ;

Vliv takto zvolené profesionálńı expozice zp̊usob́ı smrt jednoho jedince starš́ıho
35-ti let za rok.
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ISBN 978-80-02-02394-4.
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4. PETROVÁ, K., P. DANIHELKA, V. KLENER, L. TOMÁŠEK, P. PRAKS,
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