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1 Úvod 
Tato případová studie je součástí výstupů veřejné zakázky „Rozvoj dynamického mikrosimulačního 

modelu důchodového systému MPSV – III.“. Konkrétně, představuje výstup podle specifikace v oblasti 

č. 4 „Nemocnost a invalidita“ Přílohy č. 1 Smlouvy1, detailů popsaných ve Studii proveditelnosti 

(Deloitte, 2014) a průběžných upřesňujících konzultací mezi Zadavatelem a Poskytovatelem zakázky. 

Cílem této studie je především analyzovat dostupné datové zdroje popisující dočasné pracovní 

neschopnosti a přiznané invalidní důchody s cílem posoudit, zda jsou tyto zdroje dostatečně kvalitní 

pro budoucí rozšíření mikrosimulačního modelu NEMO o detailnější simulaci zdravotního stavu a 

invalidity a navrhnout možnosti této budoucí implementace. 

1.1 Současný stav 

V současné podobě je v simulaci pracovní neschopnost implementována jako náhodná událost závislá 

na pohlaví a věku, délka nemocenské je určena náhodně, taktéž v závislosti na pohlaví a věku. Vznik 

invalidity je náhodná událost závislá na věku a pohlaví, stupeň invalidity je určen také náhodně (podle 

věku a pohlaví), dále pak může náhodnou událostí dojít ke změně stupně invalidity nebo k zániku 

invalidity (podle věku, pohlaví, předchozího stupně invalidity a době trvání invalidity). V případě vzniku 

invalidity je ověřen nárok na přiznání invalidního důchodu. 

1.2 Struktura dokumentu 

Dokument je strukturován do dvou hlavních kapitol, popisujících provedené analýzy a návrh 

implementace do modelu. 

Kapitola 2 je věnována analýze datových zdrojů a podrobnému popisu pozorovaných závislostí. Nejprve 

v sekci 2.1 analyzujeme vhodnou granularitu diagnóz s ohledem na analýzy a případnou implementaci. 

Další sekce 2.2 shrnuje analýzy dočasných pracovních neschopností na základě databáze SEE20. 

Analyzujeme zde pravděpodobnost vzniku neschopnosti a její délku v závislosti na 

sociodemografických charakteristikách a předchozí nemocnosti dané osoby, tyto analýzy dále dělíme 

podle diagnózy příslušné nemoci. Sekce 2.3 slouží pro popis analýzy invalidních důchodů evidovaných 

v databázi STATMIN ANOD. Popisujeme zde zejména pravděpodobnost přiznání invalidního důchodu 

v závislosti na různých faktorech, dále analyzujeme rozložení diagnóz invalidních důchodců, jejich 

přechody mezi různými stupni invalidity a zánik invalidity. V sekci 2.4 zkoumáme vliv nemocnosti osoby 

(vyjádřenou pracovní neschopností) na načasování odchodu do důchodu a případný souběh práce a 

důchodu. 

Kapitola 3 se zabývá návrhem rozšíření modelu NEMO o podrobnější popis zdravotního stavu jedinců 

a vylepšené modelování vstupu do invalidity. Nejprve (sekce 3.1) popisujeme přístupy z jiných zemí 

popsané v literatuře. Další sekce (3.2) uvádí možné přístupy k modelování vstupu do dočasné pracovní 

neschopnosti a její délky. V sekci 3.3 navrhujeme dva možné přístupy k simulaci vstupu do invalidity, 

na jejímž základě může být následně přidělen invalidní důchod. Tyto přístupy vychází z provedených 

analýz a vnáší do simulace závislost invalidity na předchozím zdravotním stavu jedince. První přístup je 

stochastický a postavený na úpravě pravděpodobnosti vstupu do invalidity, zatímco druhý přístup je 

deterministický a zavádí koncept zdravotního indexu, interpretovatelného jako pokles pracovní 

aktivity. Sekce 3.4 popisuje, jakým způsobem představené přístupy závisí na aktuálně platné legislativě 

 

1 Smlouva o rozvoji vícekriteriálních rozhodovacích procesů v mikrosimulačním důchodovém modelu MPSV, ve 
znění Dodatku č. 1 ze dne 23. 6. 2021. 
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a jaký dopad by měla její případná změna. V závěrečné sekci této kapitoly (3.6) pak ukazujeme, jakým 

způsobem by bylo možné navržené změny konkrétně implementovat do modelu NEMO. 

Po přehledu použité literatury v kapitole 4 následuje několik příloh v kapitole 5, které obsahují popis 

použitých dat včetně analyzovaných časových rámců, další podrobnosti a analýzy. 

1.3 Legislativní rámec 

Tato sekce popisuje aktuálně platný legislativní rámec definující dočasnou pracovní neschopnost, 

invaliditu a invalidní důchody. 

1.3.1 Dočasná pracovní neschopnost 

Dočasná pracovní neschopnost (DPN) je kodifikována v zákonu č. 187/2006 Sb. o nemocenském 

pojištění, podrobně je její průběh upraven v paragrafech § 55 – § 60. Jedná se o stav, který ze 

zdravotních důvodů neumožňuje pojištěnci vykonávat dosavadní pojištěnou činnost (tj. zaměstnání, 

případně samostatnou výdělečnou činnost v případě nemocensky pojištěné OSVČ). V případě výkonu 

několika pojištěných činností zároveň posuzuje ošetřující lékař pracovní neschopnost pro každou 

činnost samostatně a je tedy možné mít několik DPN souběžně, teoreticky i s odlišnou diagnózou. 

1.3.2 Invalidita 

Invalidita je definována jako ztráta či snížení pracovní schopnosti, která je důsledkem dlouhodobě 

nepříznivého zdravotního stavu, a to v rozsahu alespoň o 35 %. V české legislativě je invalidita upravena 

v § 39 zákona č. 155/1995 Sb. (Zákon o důchodovém pojištění), posuzování invalidity a náležitosti 

posudku o invaliditě jsou upraveny vyhláškou č. 359/2009 Sb. (Vyhláška o posuzování invalidity), kterou 

se stanoví procentní míry poklesu pracovní schopnosti a náležitosti posudku o invaliditě a upravuje 

posuzování pracovní schopnosti pro účely invalidity. 

Invalidita je posuzována posudkovým lékařem na OSSZ na základě lékařských zpráv a nálezů, 

doplněných profesním dotazníkem o kvalifikaci občana a jeho zaměstnání. Výsledkem procesu 

posuzování zdravotního stavu je posudek o invaliditě, který OSSZ postupuje spolu s žádostí na ústředí 

ČSSZ, v jehož kompetenci je rozhodnout o nároku na invalidní důchod a jeho výši. 

Současná úprava tří stupňů invalidity byla zavedena vyhláškou č. 359/2009 Sb. s účinností od 

1. 1. 2010. Do té doby existovaly dávky plného a částečného invalidního důchodu. Plná invalidita, která 

trvala ke dni 31. prosince 2009, se nově považuje za invaliditu třetího stupně, zatímco částečná 

invalidita se považuje za invaliditu druhého stupně v případě, že důvodem částečné invalidity byl pokles 

pracovní schopnosti alespoň o 50 %, a za invaliditu prvního stupně v ostatních případech. 

1.3.3 Invalidní důchod 

Invalidní důchod je jedním ze čtyř druhů důchodů českého důchodového systému (dále rozlišujeme 

důchody starobní, vdovské/vdovecké a sirotčí), legislativně upravený v zákonu č. 155/1995 Sb. (Zákon 

o důchodovém pojištění, § 38 – § 42). V závislosti na zjištěném stupni invalidity se invalidní důchod 

rozlišuje na invalidní důchod pro invaliditu prvního, druhého a třetího stupně. 

Pro nárok na přiznání invalidního důchodu je potřeba splnit podmínky dané legislativou. Kromě 

invalidity (viz sekce 1.3.2) patří mezi tyto podmínky zejména zisk potřebné doby pojištění a zároveň 

věk nižší než 65 let. Potřebná doba pojištění se liší podle věku jedince, pro osoby starší 28 let jde o 5 

pojištěných let z posledních 10 roků před přiznáním důchodu, u osob starších 38 let vzniká nárok i při 

zisku 10 pojištěných let z posledních 20 let před přiznáním důchodu. Navíc se do potřebné doby 
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pojištění započítává i doba studia na středních a vysokých školách. V případě vzniku invalidity 

následkem pracovního úrazu nárok na invalidní důchod vzniká automaticky. 

Specifickým případem je tzv. invalidita z mládí (§ 42, odst. 1). Na invalidní důchod pro invaliditu třetího 

stupně má nárok též osoba starší 18 let, jejíž invalidita vznikla před dosažením 18 let věku a tato osoba 

nebyla účastna pojištění po potřebnou dobu. 



   
 

7 
 

2 Analýzy 
V této kapitole jsou prezentovány výsledky analýz vztahů nalezených v datových zdrojích. Nejprve 

analyzujeme číselník diagnóz MKN-102 z hlediska stanovení vhodné granularity pro analýzy a 

implementaci. Následně představíme analýzy dočasné pracovní neschopnosti, invalidity a vztahů mezi 

nimi s ohledem na různé faktory podmiňující tyto jevy. Na závěr popíšeme analýzu vlivu dočasné 

pracovní neschopnosti a invalidity na souběh práce a důchodu a na odchod do důchodu. 

2.1 Granularita MKN-10 

Záznamy o dočasné pracovní neschopnosti (databáze SEE20) a invalidních důchodech (databáze 

STATMIN ANOD) obsahují informaci o kódu diagnózy spojené s neschopností či důchodem podle 10. 

revize Mezinárodní klasifikace nemocí (dále MKN-10 nebo jen MKN) v české modifikaci. Kódy této 

klasifikace jsou organizovány hierarchicky. Nejobecnější úrovní hierarchie jsou kapitoly (např. II., také 

označované rozsahem C00-D48), následují skupiny či také oddíly (např. D37-D48), dále jednotlivé 

trojmístné či podrobnější čtyřmístné kategorie, dále označované jako diagnózy (např. D37 nebo D37.1). 

Podrobný popis struktury číselníku MKN-10 je dostupný v dokumentaci (tabelární část) (ÚZIS, 2021).  

Pro účely analýz a implementace je potřeba stanovit vhodnou úroveň granularity tohoto číselníku. 

Příliš hrubá granularita (např. na úrovni kapitol) nemusí poskytovat dostatečné rozlišení pro zachycení 

podstatných vztahů v datech. Na druhou stranu, příliš jemná granularita (např. na úrovni jednotlivých 

diagnóz) vede k problémům s nedostatkem dat pro přesné zachycení potřebných vztahů a 

k náročnějším analýzám a implementaci. Je tedy potřeba nalézt vhodný kompromis. Dále, ať už se zvolí 

jakákoli úroveň granularity, je vhodné zvážit, které všechny prvky na této úrovni je užitečné používat, 

popř. zda nějaké sloučit např. do kategorie „Ostatní“. Následně popíšeme vlastnosti dat a uvedeme 

konkrétní doporučení. 

Nejprve se zaměříme na otázku úrovně granularity. SEE20 obsahuje až čtyřmístné diagnózy, kterých 

SEE20 rozlišuje 10 820. Pokud bychom se pohybovali na úrovni třímístných diagnóz, jedná se o 2 138 

různých diagnóz. Tyto všechny diagnózy spadají pod 264 oddílů a 22 kapitol. ANOD obsahuje 1 440 

různých třímístných diagnóz, 216 oddílů a  19 kapitol. Při bližším pohledu na složení kapitol zjistíme, že 

obsahují poměrně heterogenní oddíly diagnóz. Např. kapitola Novotvary obsahuje jak oddíl Zhoubné 

novotvary, tak Nezhoubné novotvary a tyto dva druhy novotvarů mají odlišné dopady na nemocnost a 

invaliditu. Další ilustrace jsou k nalezení v analýzách níže. Úroveň kapitol tak spíše nedoporučujeme 

pro implementaci, ale byla použita pro některé analýzy, protože i na úrovni kapitol byly analyzované 

jevy dostatečně patrné a zároveň přehledné. Úroveň oddílů se zdá být pro implementaci nejvhodnější, 

protože oddíly často sdružují diagnózy s podobným dopadem na nemocnost a invaliditu. Např. oddíl 

A15-A19 Tuberkulóza obsahuje množství druhů tuberkulózy. Pro některé analýzy se však ukázala 

úroveň jednotlivých diagnóz jako nejvhodnější, viz níže. 

Co se týče výběru konkrétních prvků dané úrovně hierarchie, pro účely analýz byly vždy vybrány takové 

oddíly či diagnózy, které jsou v tom případě nějakým způsobem zajímavé. Pro účely implementace stojí 

za zvážení vybrat pouze oddíly, které se v datech vyskytují dostatečně často. Databáze SEE20 i ANOD 

mají specifickou distribucí diagnóz (i oddílů) s tzv. dlouhým chvostem: Řada diagnóz je obsažena ve 

velmi nízkém množství a naproti tomu několik málo diagnóz tvoří významnou část záznamů. Pokud 

seřadíme záznamy podle třímístné diagnózy od nejvíce po nejméně četné diagnózy, tak v případě 

SEE20 prvních 25 % záznamů bude obsahovat jen 5 diagnóz a 4 oddíly, prvních 50 % záznamů 19 

 

2 Číselník MKN-10 je dostupný na https://mkn10.uzis.cz/ nebo https://www.uzis.cz/index.php?pg=registry-sber-
dat--klasifikace--mezinarodni-klasifikace-nemoci-mkn-10 
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diagnóz a 13 oddílů, prvních 75 % záznamů 71 diagnóz a 40 oddílů a prvních 95 % záznamů 319 diagnóz 

a 114 oddílů. V případě ANODu odpovídají tyto percentily postupně 6, 21, 74 a 339 diagnózám, resp. 

5, 16, 46 a 114 oddílům.  

Doporučujeme tedy implementaci provést na úrovni oddílů, přičemž konkrétní počet oddílů 

doporučujeme zvolit dle nároků na podrobnost vs. jednoduchost této budoucí implementace. 

V rámci tohoto dokumentu jsme přečíslovali kapitoly MKN souvislou řadou arabských číslic, viz Tabulka 

B.1. Kapitoly 15, 20, 21 a 22 nejsou zahrnuty v analýzách invalidních důchodů, protože se v databázi 

STATMIN ANOD tyto kapitoly nevyskytují (kap. 20, 21, 22) nebo je počet záznamů minimální (v řádech 

několika desítek záznamů, kap. 15).  

2.2 Dočasná pracovní neschopnost 

V této sekci analyzujeme vliv sociodemografických charakteristik a zdravotní historie na dočasnou 

pracovní neschopnost (dále také jen DPN).  Zabýváme se zde pravděpodobností vstupu do pracovní 

neschopnosti a její délkou s ohledem na jednotlivé diagnózy a rozdíly mezi nimi. 

Vzhledem k tomu, že jsou všechny analýzy založené pouze na údajích o dočasné pracovní 

neschopnosti, která kromě zdravotního stavu záleží také na legislativních podmínkách a individuálním 

rozhodnutí, jestli je při dané nemoci nutná pracovní neschopnost, nelze většinu z nich interpretovat 

jako informace o nemocnosti.  

Data v této části pochází primárně z databáze SEE20. Údaje o příjmu jsou doplněny z databáze 

STATMIN VZ a data o vzdělání a povolání jsou doplněna z Rozšířeného STATMIN VZ. Počty osob v níže 

analyzovaných skupinách pochází z databáze STATMIN VZ, v případě vzdělání a povolání z databáze 

Rozšířený STATMIN VZ. 

2.2.1 Analýza vstupu do dočasné pracovní neschopnosti 

Pro určení pravděpodobnosti vstupu do dočasné pracovní neschopnosti byla analyzována závislost 

jednotlivých diagnóz či oddílů na čase, pohlaví, věku, vzdělání, příjmu a povolání. Dále byla provedena 

analýza vlivu předchozí DPN na neschopnost budoucí. 

Pravděpodobnost je v analýzách počítána jako průměr měsíčních pravděpodobností DPN. Měsíční 

pravděpodobnost se počítá jako počet přidělených pracovních neschopností v dané skupině lidí 

v každém měsíci dělený celkovým počtem osob v dané skupině, které byly pojištěné alespoň jeden den 

v tomto měsíci a které nemají v tomto měsíci aktivní jinou DPN (tento výpočet předpokládá, že DPN 

získává pouze zdravý člověk a zanedbává možnost souběžné DPN při větším počtu výdělečných činností 

vzhledem k nízkému výskytu). Z analýz jsou vyloučeny DPN pro OSVČ. 

Pohlaví 

Dostupnost dat 

Údaje o pohlaví jsou dostupné v každé databázi v dostatečné kvalitě. 

Vliv faktoru 

Ženy mají dlouhodobě mírně vyšší pravděpodobnost dočasné pracovní neschopnosti. Průměrná 

měsíční pravděpodobnost DPN je u žen kolem 3,2 % a u mužů 2,8 %. Poměrně významně se liší 

pravděpodobnosti dočasné pracovní neschopnosti u obou pohlaví především při zaměření na 

konkrétní oddíly, případně diagnózy. U tohoto faktoru můžeme předpokládat interakci s dalšími 

faktory, a proto byly následující analýzy často prováděny se zahrnutím faktoru pohlaví. 
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Obrázek 2.1: Měsíční pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle oddílu a pohlaví. Černé čáry 
značí 95% konfidenční interval. 

Obrázek 2.1 zobrazuje, že ženy mají vyšší pravděpodobnost akutní infekce horních dýchacích cest (J00-

J06), a naopak výrazně nižší pravděpodobnost poranění zápěstí a ruky (S60-S69). Nejvyšší rozdíly 

pozorujeme u diagnóz specifických pro jedno pohlaví, například nemoci související s těhotenstvím a 

pohlavním ústrojím (O20-O29, Z30-Z39, N80-N98). 

U většiny oddílů patří tento faktor z námi analyzovaných mezi ty méně významné, avšak pro některé 

oddíly je tento faktor zásadní. 

Věk 

Dostupnost dat 

V databázi SEE20 se nachází údaje o datu narození, v ostatních databázích tato data však nejsou. Údaje 

o roku narození jsou dostupné ve všech datových zdrojích a postačující, proto je věk počítán z něj. 

Vliv faktoru 

Pravděpodobnost pracovní neschopnosti zaměstnaných osob je nejvyšší v mladém věku a poté 

postupně klesá. Před vstupem do starobního důchodu začne pravděpodobnost opět stoupat, a kromě 

většího poklesu při vstupu do důchodu již do konce života stoupá. Závislost se také významně liší dle 

pohlaví, viz Obrázek 2.2. 
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Obrázek 2.2: Měsíční pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle věku a pohlaví 

Tato závislost je také různá pro různé oddíly diagnóz, viz Obrázek 2.3. Vybrány byly záměrně oddíly, 

které ilustrují různé možnosti věkových závislostí. 

Téměř všechny nemoci vykazují podobné znaky jako celkový graf: vysoká pravděpodobnost v mládí, po 

poklesu opět zvyšování před důchodovým věkem a s možností vstupu do důchodu pokles. 

Od tohoto chování se nejvíce odlišuje oddíl O20-O29, který zahrnuje komplikace v těhotenství. Některé 

z diagnóz jsou typické spíše pro mladé osoby (A00-A09, K20-K31), jiné naopak pro starší osoby (M50-

M54, I10-I15). 

 

Obrázek 2.3: Měsíční pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle oddílu a věku 

Závislost na věku se liší také mezi jednotlivými pohlavími pro jednotlivé diagnózy. Pro pozdější 

implementaci doporučujeme spočítat tyto závislosti pro každé pohlaví a diagnózu zvlášť. 

Věk je nejvýznamnějším ze zkoumaných faktorů pro určování pravděpodobnosti DPN s jednotlivými 

diagnózami. 
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Příjem 

Dostupnost dat 

Data o příjmu jsou dostupná v databázi STATMIN VZ jako vyměřovací základy pro pojištění.  

Vliv faktoru 

Tento faktor se ukázal také jako velmi významný. Jak zobrazuje Obrázek 2.4, měsíční pravděpodobnost 

onemocnění s rostoucím vyměřovacím základem klesá až do ročního vyměřovacího základu kolem 

500 000 Kč, poté se již výrazně nemění. 

 

Obrázek 2.4: Měsíční pravděpodobnost DPN dle ročního vyměřovacího základu a pohlaví. Graf zobrazuje body v 
intervalech po 10 000 Kč za předpokladu, že mělo takový vyměřovací základ alespoň 3000 záznamů ve STATMIN 
VZ. Zobrazovaný bod je počátkem intervalu. Graf také zobrazuje 95% konfidenční interval. 

Obrázek 2.5 zobrazuje tuto závislost pro některé konkrétní oddíly diagnóz. Lze vidět, že se mezi nimi 

liší – pro viditelnost jednotlivých pravděpodobností musela být zvolena logaritmická škála. Oddíl M50-

M54 (Jiné dorzopatie) vykazuje nejvyšší závislost na vyměřovacím základu. 

 

Obrázek 2.5: Měsíční pravděpodobnost DPN dle ročního vyměřovacího základu a oddílu diagnóz. Graf zobrazuje 
body v intervalech po 10 000 Kč za předpokladu, že mělo takový vyměřovací základ alespoň 3000 záznamů ve 
STATMIN VZ. Zobrazovaný bod je počátkem intervalu. Graf také zobrazuje 95% konfidenční interval. Osa y má 
logaritmické měřítko. 
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Povolání 

Dostupnost dat 

Data o povolání jsou dostupná pro některé záznamy v databázi SEE20. Jsou zde však pouze na nejvyšší 

granularitě hierarchie CZ-ISCO, která nemusí dostatečně odrážet předpoklady k onemocnění. Navíc se 

tato data nachází jen u malého množství neschopností, proto nelze určit, jestli se jedná o 

reprezentativní vzorek. Proto byla data o povolání získána z databáze Rozšířený STATMIN VZ po 

napojení přes DELNEZ. Tato databáze má také výhodu, že z ní lze zjistit celkový poměr lidí v jednotlivých 

povoláních a poté určovat pravděpodobnosti onemocnění, a nejen počty nemocných. Nevýhodou je 

však jistá nespolehlivost propojení a to, že v databázi Rozšířený STATMIN VZ se nenachází údaje o všech 

osobách. 

Vliv faktoru 

Povolání se ukázalo jako významný faktor. Má vliv na celkovou pravděpodobnost neschopnosti a jeho 

vliv se také liší mezi diagnózami. I v rámci jednotlivých diagnóz však můžeme sledovat vyšší zastoupení 

především v manuálních profesích, nejspíše kromě vyšší pravděpodobnosti následků práce také 

z důvodu slučitelnosti některých nemocí s výkonem kancelářské práce. 

Grafy (viz Obrázek 2.6 a Obrázek 2.7) ukazují rozložení pravděpodobnosti neschopnosti v různých 

povoláních pro různá pohlaví či některé oddíly diagnóz. Můžeme vidět, že pravděpodobnost většiny 

nemocí je nejvyšší u manuálních a méně kvalifikovaných profesí. To často může souviset tedy i s dalšími 

faktory, jako je například věk, vzdělání a příjem. 

V této oblasti nebyl vzhledem k nedostatečnému počtu osob v některých měsících počítán průměr 

pravděpodobností, ale celkový poměr získaných DPN ve všech měsících a součtu počtu lidí v každém 

měsíci. 

 

Obrázek 2.6: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle povolání a pohlaví. Povolání je 
popsáno prvními dvěma číslicemi klasifikace CZ-ISCO. Vyšší čísla obvykle odpovídají manuálním profesím 
(především kódy začínající číslicemi 6-9) 
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Obrázek 2.7: Měsíční pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle povolání pro několik různých 
oddílů (logaritmická osa y)  

Vzdělání 

Dostupnost dat 

Pro vzdělání jsou data dostupná z databáze Rozšířený STATMIN VZ podobně jako pro povolání. 

Vliv faktoru 

Ukázalo se, že vzdělání má na dočasnou pracovní neschopnost významný vliv. Často tento faktor ale 

může souviset s povoláním. Obrázek 2.8 zobrazuje, že se zvyšujícím vzděláním pravděpodobnost DPN 

rychle klesá, a to především v případě mužů. 
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Obrázek 2.8: Měsíční pravděpodobnost pracovní neschopnosti dle stupně vzdělání s 95% konfidenčním 
intervalem. 

Obrázek 2.9 zobrazuje tyto pravděpodobnosti pro konkrétní oddíly. Všechny tyto diagnózy vykazují 

stejný trend, u některých je však pokles rychlejší než u jiných, například u I10-I15 (Hypertenzní nemoci). 

 

Obrázek 2.9: Měsíční pravděpodobnost pracovní neschopnosti dle stupně vzdělání v několika různých oddílech s 
95% konfidenčním intervalem. 
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Sezónnost a meziroční vývoj 

Dostupnost dat 

Pro každou DPN v databázi SEE20 je evidován začátek a konec neschopnosti, takže je možné spolehlivě 

určit pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti v jednotlivých měsících či letech 

z období dostupného v datech. 

Vliv faktoru 

Nemoci lze z jejich charakteru rozdělit na sezónní, jejichž výskyt se v průběhu roku liší, a nesezónní. 

Obrázek 2.10 zobrazuje závislost některých diagnóz na měsíci v roce (byla zvolena úroveň diagnóz, 

jelikož nejvíce zastoupený oddíl (J00-J06, Akutní infekce horních dýchacích cest) spojuje nemoci 

s různou sezónností). Můžeme vidět, že výskyt některých nemocí se v průběhu roku liší významně, 

výskyt jiných nemocí se téměř nemění. 

 

Obrázek 2.10: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle měsíce v roce. 

Mnoho nemocí zaznamenává také meziroční nárůst v pravděpodobnosti neschopnosti, viz Obrázek 

2.11. Tento trend je nejvíce viditelný u diagnóz J06 (Akutní infekce horních dýchacích cest na více 

místech a neurčených lokalizací) a M54 (Dorzalgie), což jsou zároveň vůbec nejčastější diagnózy. 
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Obrázek 2.11: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti dle kalendářního roku. 

Předchozí nemocnost 

Dostupnost dat 

Pro časové porovnání jsme bohužel v databázi SEE20 limitováni se spolehlivými údaji na roky 2009-

2019. Pro velkou část lidí tak nemůžeme spolehlivě porovnávat jejich nemocenskou historii, jelikož o 

ní máme omezené údaje. 

Pro nejlepší porovnání vlivu minulé DPN na budoucí DPN by bylo vhodné zvolit co největší časové okno, 

jelikož některé nemoci se mohou vracet po delší době, mnohokrát opakovaně, či imunita k nim může 

trvat dlouho. Při zvětšování posuzovaného okna se nám však může v historii vyskytovat čím dál více 

nerelevantních nemocí a také si tím zvyšujeme rozdíly mezi výpovědní hodnotou prvních a posledních 

let záznamů. Proto bylo po úvaze zvoleno časové okno 24 měsíců, za které jsou zaznamenávány údaje 

o předchozí nemocnosti. 

Vliv faktoru 

Tento faktor se také ukázal jako významný. 

V první řadě platí, že se lidé dají rozdělit na obecně nemocné a obecně zdravé. Ten, kdo měl jakoukoliv 

DPN v posledních 24 měsících, má podstatně vyšší pravděpodobnost, že bude mít nějakou DPN znovu 

– více než čtyřnásobnou, viz Obrázek 2.12. 
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Obrázek 2.12: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti v závislosti na době strávené v 
pracovní neschopnosti v posledních dvou letech (ve dnech). Počet lidí s nulovou dobou je podstatně vyšší než u 
ostatních bodů, a tedy by při adekvátní velikosti bodu nebylo možné sledovat rozdíly mezi ostatními body, proto 
je jeho velikost upravena na maximum z ostatních hodnot. 

Tato pravděpodobnost se ale významně liší pro konkrétní diagnózy. U některých se významný vliv 

minulé neschopnosti neukazuje, jinde je tato závislost silná. U téměř všech diagnóz platí, že minulá 

DPN zvyšuje pravděpodobnost budoucí DPN, se zvětšující se délkou této minulé DPN se může 

pravděpodobnost nové zvyšovat i snižovat. Tento významný vliv se ukázal například u oddílů J00-J06, 

M50-M54, I10-I15, J40-J47 a F40-F48. Mnoho diagnóz tento významný vliv neukazuje, ty však nejsou 

většinou v dokumentaci zahrnuty, jelikož se nejedná o tak vysoce zastoupené oddíly nebo nemají 

významný vliv na invaliditu. 

Obrázek 2.13 zobrazuje pravděpodobnost M50-M54 (Jiné dorzopatie) dle délky minulé DPN. Platí, že 

čím delší DPN měla osoba v minulosti, tím vyšší pravděpodobnost DPN s touto diagnózou nyní má. 

Obrázek 2.14 zobrazuje pravděpodobnost J00-J06 (Akutní infekce horních dýchacích cest) dle délky 

minulé DPN. Platí, že tím delší DPN měla osoba v minulosti, tím nižší pravděpodobnost DPN s touto 

diagnózou nyní má. 
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Obrázek 2.13: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu M50-M54 (Jiné 
dorzopatie) v závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti v posledních dvou letech (ve dnech). Velikost  
bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot. 

 

Obrázek 2.14: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu J00-J06 (Akutní 
infekce horních dýchacích cest) v závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti v posledních dvou letech (ve 
dnech). Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot. 
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Opakující se diagnózy 

Některé diagnózy vytváří imunitu. Obrázek 2.15 zobrazuje takový příklad pro diagnózu B01 (Plané 

neštovice). S touto diagnózou získali druhou DPN za celou analyzovanou dobu pouze tři lidé. 

 

Obrázek 2.15: Počet pracovních neschopností s diagnózou B01 (Plané neštovice) v závislosti na době strávené v 
též diagnóze v posledních dvou letech. Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních 
hodnot. 

Jiné diagnózy či oddíly se naopak vracejí a čím delší byla minulá DPN, tím pravděpodobněji vznikne 

další DPN. Následující obrázky zobrazují tuto závislost pro oddíly J00-J06 a M50-M54. Při velmi dlouhé 

době DPN se začne pravděpodobnost další mírně snižovat. 
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Obrázek 2.16: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu J00-J06 (Akutní 
infekce horních dýchacích cest) v závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti s diagnózou z tohoto oddílu 
v posledních dvou letech (ve dnech). Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních 
hodnot. 

 

Obrázek 2.17: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu M50-M54 (Jiné 
dorzopatie) v závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti s diagnózou z tohoto oddílu v posledních dvou 
letech (ve dnech). Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot. 
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Tato závislost se však u mnoha nemocí nevyskytuje. Ke zvýšení pravděpodobnosti při nějaké předchozí 

DPN dochází téměř vždy, avšak ne vždy je patrný jakýkoliv trend s prodlužující se DPN. Takovou 

diagnózu (oddíl F40-F48, Neurotické‚ stresové a somatoformní poruchy) zobrazuje Obrázek 2.18. 

 

Obrázek 2.18: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu F40-F48 
(Neurotické‚ stresové a somatoformní poruchy) v závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti s diagnózou 
z tohoto oddílu v posledních dvou letech (ve dnech). Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum 
z ostatních hodnot. 

U všech analyzovaných diagnóz s výjimkou planých neštovic však platí, že se jejich pravděpodobnost 

zvyšuje při každé další DPN v minulosti. Jeden takový příklad zobrazuje Obrázek 2.19. Z důvodu rychle 

se snižujícího počtu osob v případě uvažování většího počtu DPN v minulosti se toto porovnání nachází 

pouze v této sekci.  
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Obrázek 2.19: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu M50-M54 (Jiné 
dorzopatie) v závislosti na počtu DPN s diagnózou z tohoto oddílu v posledních dvou letech. Graf obsahuje všechny 
počty DPN, které mělo alespoň 500 lidí. Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních 
hodnot. 

Vliv jedné diagnózy na druhou 

Některé diagnózy se také ukazují jako významný indikátor jiných budoucích diagnóz. Tento vztah se 

však ukazuje u menšího množství diagnóz a u většiny dvojic se nevyskytuje. Následující grafy ukazují 

tuto závislost oboustranně opět pro dva nejčastější oddíly – J00-J06 (Akutní infekce horních dýchacích 

cest) a M50-M54 (Jiné dorzopatie), které jsou jedny z mála, kde je tento vztah viditelný. Čím delší DPN 

s J00-J06, tím spíše získá člověk v budoucnu DPN s M50-M54 (Obrázek 2.20). Avšak naopak čím déle 

měl DPN s M50-M54, tím má menší pravděpodobnost J00-J06 (Obrázek 2.21). 
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Obrázek 2.20: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu M50-M54 v 
závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu J00-J06 v posledních dvou letech (ve 
dnech). Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot.  

 

Obrázek 2.21: Pravděpodobnost vstupu do dočasné pracovní neschopnosti s diagnózou z oddílu J00-J06 v 
závislosti na době strávené v pracovní neschopnosti s diagnózou z M50-M54 v posledních dvou letech (ve dnech). 
Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot.  
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2.2.2 Analýza délky dočasné pracovní neschopnosti 

V této sekci zkoumáme vliv různých faktorů na typickou délku dočasné pracovní neschopnosti. Budoucí 

implementace může navrhnout výpočet simulované délky DPN v závislosti na zde identifikovaných 

faktorech. V následující sekci se podrobněji zkoumá tvar distribuce délek DPN. 

Délka byla analyzována většinou na úrovni diagnóz, jelikož se v jednotlivých oddílech často liší. 

Pohlaví 

Vliv faktoru 

Průměrná délka DPN činí u žen 45,7 dní a u mužů 40,8 dní. Tento průměr je ovlivněn tím, že ženy mají 

vyšší pravděpodobnost delších DPN, což se odráží v průměru i mediánu délky DPN. I v konkrétních 

diagnózách se ale někdy podle pohlaví délka DPN liší. 

Obrázek 2.22 zobrazuje tyto délky pro některé dlouhé diagnózy.  

 

 

Obrázek 2.22:  Krabicový graf délky pracovní neschopnosti v závislosti na diagnóze a pohlaví. Černý bod 
znázorňuje průměr. 
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Věk 

Vliv faktoru 

Věk má na délku nemoci významný vliv. S věkem se průměrná délka postupně zvyšuje, lze však vidět i 

nějaké výchylky: mírné zvýšení kolem třicátého roku u žen (zřejmě vliv těhotenství) či před 

důchodovým věkem a snížení po vstupu do důchodu (což může být způsobeno tím, že analyzujeme 

pouze pracující populaci), viz Obrázek 2.23. 

Tyto trendy se však opět významně liší mezi jednotlivými diagnózami, což zobrazuje Obrázek 2.24. 

 

Obrázek 2.23: Graf průměru délky pracovní neschopnosti v závislosti na věku s 95% konfidenčním intervalem. 
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Obrázek 2.24: Krabicové grafy délky pracovní neschopnosti v závislosti na věku pro několik různých diagnóz. Černý 
bod znázorňuje průměr.  
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Příjem 

Vliv faktoru 

Příjem se ukázal jako jeden z nejvýznamnějších faktorů pro délku DPN. Lidé s vyššími příjmy mívají 

délku pracovní neschopnosti podstatně nižší u všech analyzovaných diagnóz. Obrázek 2.25 zobrazuje 

některé z nich. 

 

Obrázek 2.25: Krabicové grafy délky pracovní neschopnosti v závislosti na ročním vyměřovacím základu pro 
několik různých diagnóz. Černý bod znázorňuje průměr. 
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Povolání 

Vliv faktoru 

Při zkoumání vlivu povolání na délku dočasné pracovní neschopnosti lze opět vidět, že lidé s manuální 

prací bývají déle v pracovní neschopnosti. 

 

Obrázek 2.26: Krabicové grafy délky pracovní neschopnosti v závislosti na povolání pro několik různých diagnóz. 
Černý bod znázorňuje průměr. Povolání je popsáno prvními dvěma číslicemi klasifikace CZ-ISCO. 
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Vzdělání 

Vliv faktoru 

Vzdělání se ukazuje i v případě délky nemoci jako významný faktor, především pro některé diagnózy, 

ačkoliv některé jeho vlivy budou souviset také s povoláním.  

Obrázek 2.27 zobrazuje, že například na délku artrózy (M15-M19) má vzdělání velký vliv. Naopak na 

délku neurotických poruch (F40-F48) nebo na enteritidu a kolitidu (K50-K52) má vzdělání vliv menší. 

 

Obrázek 2.27: Krabicový graf délky pracovní neschopnosti v závislosti na vzdělání a oddílu. Černý bod znázorňuje 
průměr.  
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Sezónnost a meziroční vývoj 

Vliv faktoru 

Délka jednotlivých diagnóz záleží na měsíci (Obrázek 2.28) či kalendářním roce (Obrázek 2.29) u všech 

analyzovaných diagnóz (zastoupení alespoň 10 000 záznamů v databázi SEE20) jen mírně, nejde tedy o 

příliš významný faktor. Při porovnání větších celků mezi diagnózami (například oddílů) však narážíme 

na to, že se průměrná délka nemoci mění, protože oddíly obsahují v průběhu roku různé zastoupení 

různých diagnóz. Je tedy třeba porovnávat konkrétní diagnózy. 

 

Obrázek 2.28: Krabicové grafy délky pracovní neschopnosti v závislosti na měsíci v roce pro několik různých 
diagnóz. Černý bod znázorňuje průměr. 
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Obrázek 2.29: Krabicové grafy délky pracovní neschopnosti v závislosti na kalendářním roce pro několik různých 
diagnóz. Černý bod znázorňuje průměr. 
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Předchozí nemocnost 

Vliv faktoru 

Předchozí doba DPN se také ukazuje jako významný faktor. Obrázek 2.30 zobrazuje, že čím delší byla 

minulá DPN, tím delší bude příští. Závislost by bylo možné aproximovat přímou úměrou, s výjimkou 

lidí, kteří v posledních dvou letech DPN neměli. U nich je průměrná doba DPN na úrovni průměru 

populace.  

 

Obrázek 2.30: Průměrná doba DPN ve dnech v závislosti na předchozí době DPN v posledních 24 měsících. Velikost 
bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot. 
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Opakující se diagnózy 

Pokud porovnáváme vliv minulé DPN na budoucí DPN se stejnou diagnózou, objevuje se zde stejný 

trend. Pro některé diagnózy však platí, že budoucí DPN bývá delší než ta předchozí (Obrázek 2.31), u 

jiných bývá podobně dlouhá či kratší (Obrázek 2.32). 

Pokud byla porovnávána doba DPN v nějakém oddílu v závislosti na době DPN v jiném oddílu, nebyla 

žádná závislost příliš významná. Obrázek 2.33 ukazuje jeden takový příklad. 

 

 

Obrázek 2.31: Průměrná doba DPN v oddílu I10-I15 (Hypertenzní nemoci) ve dnech v závislosti na předchozí 
době DPN v tomto oddílu v posledních 24 měsících. Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na 
maximum z ostatních hodnot. 
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Obrázek 2.32: Průměrná doba DPN v oddílu J00-J06 (Akutní infekce horních dýchacích cest) ve dnech v závislosti 
na předchozí době DPN v tomto oddílu v posledních 24 měsících. Velikost bodů pro dobu rovnou nule je 
upravena na maximum z ostatních hodnot. 

 

Obrázek 2.33: Průměrná doba DPN v oddílu M50-M54 ve dnech v závislosti na předchozí době DPN v oddílu I10-
I15 v posledních 24 měsících. Velikost bodů pro dobu rovnou nule je upravena na maximum z ostatních hodnot. 



   
 

35 
 

2.2.3 Distribuce délky nemoci 

Délka nemoci se přesně nedá popsat žádným známým rozdělením, jelikož se v ní vyskytují jevy jako 

např. velký pokles počtu nemocných po dobu 6 dní a nárůst při délce 8 dní. Dá se ale aproximovat. 

V literatuře se toto rozdělení aproximuje např. gama rozdělením, Weibullovým rozdělením, nebo 

logaritmicko-normálním rozdělením. Poslední jmenované dokázalo naše data popsat nejpřesněji. 

Obrázek 2.34 zobrazuje několik příkladů tohoto rozdělení. Vidíme, že mezi skupinami obyvatel se u 

těchto oddílů příliš neliší typ rozdělení, pouze jeho parametry. Takto to bylo i při zkoumání dalších 

demografických skupin. Se zvyšujícím se věkem má rozdělení těžší chvosty. 

 

Obrázek 2.34: Hustota rozdělení délky dočasné pracovní neschopnosti v populaci pro různé oddíly a věkové 
skupiny. Sloupcový graf zobrazuje zastoupení každé délky ve dnech, modrá linka zobrazuje empirickou hustotu, 
červená aproximaci logaritmicko-normálním rozdělením. Každý z grafů zobrazuje také parametry rozdělení. 
Podrobnosti k nim lze najít na https://docs.scipy.org/doc/scipy/reference/generated/scipy.stats.lognorm.html. 
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Existují i výrazné odchylky od této distribuce. V těhotenství je rozdělení většinou dvouvrcholové – 

prvním vrcholem jsou nejspíše krátkodobé potíže, druhým je DPN od prvního trimestru až do přechodu 

k peněžité pomoci v mateřství (délka kolem 6 měsíců). To zobrazuje Obrázek 2.35. 

 

Obrázek 2.35: Hustota rozdělení délky dočasné pracovní neschopnosti v populaci pro oddíl O20-O29 (Jiná 
onemocnění matky převážně v souvislosti s těhotenstvím) a několik věkových skupin. Sloupcový graf zobrazuje 
zastoupení každé délky ve dnech, modrá linka zobrazuje empirickou hustotu. 

Kapitola MKN obsahující nemoci související s těhotenstvím se však mezi invalidními diagnózami 

objevuje jen zřídka, proto je otázkou, jestli by mělo význam modelovat její rozdělení samostatně. 
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2.3 Invalidní důchody a invalidita 

Analýza invalidních důchodů navazuje na kapitolu nemocnosti. Invalidita je jednou z možností, do jaké 

vyústí dlouhodobě nepříznivý zdravotní stav (dále DNZS), kdy u posuzované osoby nastává pokles její 

pracovní schopnosti nejméně o 35 %. Na základě invalidity je možné přiznat invalidní důchod. 

Vzhledem k tomu, že databáze ANOD eviduje pouze vyplácené invalidní důchody, týkají se i všechny 

uvedené analýzy právě invalidních důchodů, nikoli přiznaných invalidit. Definování invalidity, 

invalidního důchodu, rozlišení stupňů invalidity a posuzování invalidity bylo podrobně popsáno v 

kapitole 1.3. 

Příčiny invalidity (diagnózy) byly v této sekci analyzovány obvykle na úrovni oddílů nebo kapitol 

číselníku MKN. 

Analýzy invalidních důchodů se opíraly o data z databáze STATMIN ANOD, které byly dále doplněny o 

data ze STATMIN VZ, Rozšířeného STATMIN VZ (faktor povolání a vzdělání) a SEE20 (faktor povolání, 

souvislost mezi dočasnou pracovní neschopností a invaliditou). Při zkoumání invalidních důchodů byly 

vyhodnocovány vlivy pohlaví, věku, diagnózy, předchozí nemocnosti, povolání a vzdělání. Úprava dat 

a práce s daty před začátkem analýz je popsána v příloze A „Zdrojová data a jejich příprava“. 

2.3.1 Zastoupení diagnóz v databázích STATMIN ANOD a SEE20 

Úvodní analýza v oblasti invalidity spočívala v porovnání četnosti diagnóz v databázi STATMIN ANOD 

(invalidní důchody) a SEE20 (dočasné pracovní neschopnosti). Analyzována byla četnost zastoupení 

jednotlivých diagnóz v obou databázích a následně vypočítán podíl mezi zastoupením dané diagnózy 

mezi databází SEE20 a STATMIN ANOD a vypočítán přirozený logaritmus tohoto podílu.  

 

Obrázek 2.36: Porovnání zastoupení diagnózy v databázích SEE a STATMIN ANOD. Body vlevo od nuly jsou častější 
v ANOD než v SEE20, naopak kapitoly, které se nachází na pravé straně grafu, jsou více zastoupené v SEE20. 
Pohlaví je rozlišeno barvou bodu, velikost bodů odpovídá celkovému počtu pozorovaných případů. 

Obrázek 2.36 zobrazuje porovnání těchto četností. Kapitoly, které se nachází na levé straně grafu (např. 

Vrozené vady, deformace a chromozomální abnormality (17), Nemoci endokrinní, výživy a přeměny 

látek (4)), jsou relativně časté jako diagnózy invalidity, ale vyskytují se pouze zřídka jako diagnózy 

nemocí v pracovní neschopnosti, často jde o těžká onemocnění vznikající už v mládí. Naopak na 

druhém konci spektra pozorujeme například Nemoci dýchací soustavy (10) a Některé infekční a 

parazitární nemoci (1), které jsou běžné jako důvody DPN, ale jen vzácně způsobují invaliditu. Ani u 

jedné z těchto extrémních skupin diagnóz není zřejmě možné očekávat kvalitní popis přechodu do 

invalidity na základě historie DPN, protože jedna skupina se málo vyskytuje v SEE20 a druhá naopak 

málo ve STATMIN ANOD. Na druhou stranu, u nemocí ze střední části spektra, které se vyskytují 
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obdobně často v obou databázích, můžeme očekávat alespoň nějakou návaznost invalidity na historii 

DPN. 

Vliv faktoru pohlaví je ve většině kapitol malý, významný rozdíl pozorujeme zejména v kapitole Nemoci 

močové a pohlavní soustavy (11), kde u žen jsou diagnózy z této kapitoly významně častěji zastoupené 

v SEE20. 

2.3.2 Nejčastější oddíly diagnóz podle stupně invalidity 

Další dílčí analýza zachycuje nejčetnější diagnózy (podle počtu invalidních důchodců s danou 

diagnózou) rozlišené podle stupně invalidity a faktoru pohlaví. 

V tabulkách (viz Tabulka 2.1, Tabulka 2.2)  deseti nejčetnějších oddílů diagnóz je vidět, že mužům i 

ženám je nejčastěji přiznán invalidní důchod s obdobnými diagnózami. Nejvýznamnější rozdíly jsou 

v případě oddílu diagnóz Ischemické nemoci srdeční (I20-I25), které se mezi nejčetnějšími oddíly 

diagnóz u žen objevují až ve třetím stupni invalidity na desátém místě, zatímco u mužů jde ve všech 

stupních o třetí nejčastější diagnózu. Oddíl diagnóz, který je zastoupený pouze u žen, je oddíl Zhoubný 

novotvar prsu z kapitoly 2. Oddíly diagnóz z kapitoly 5, například Neurotické‚ stresové a somatoformní 

poruchy nebo Afektivní poruchy (poruchy nálady) jsou častějším důvodem invalidity u žen než u mužů 

– u žen se objevují v první pětici nejčastějších oddílech diagnóz, zatímco u mužů spíše od 7. místa dále 

(s výjimkou oddílu Schizofrenie‚ poruchy schizotypální a poruchy s bludy). 
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Tabulka 2.1: Nejčastější diagnózy dle stupně invalidity a pohlaví – muži 

Pořadí 
oddílu 

První stupeň invalidity Druhý stupeň invalidity Třetí stupeň invalidity 

Název oddílu 
Číslo 

kapitoly 
Název oddílu 

Číslo 
kapitoly 

Název oddílu 
Číslo 

kapitoly 

1. Jiné dorzopatie 13 Jiné dorzopatie 13 

Schizofrenie‚ 
poruchy 
schizotypální a 
poruchy s bludy 

5 

2. Artrózy 13 Artrózy 13 Jiné dorzopatie 13 

3. 
Ischemické 
nemoci srdeční 

9 
Ischemické 
nemoci srdeční 

9 
Ischemické nemoci 
srdeční 

9 

4. 
Diabetes mellitus 
– cukrovka – 
úplavice cukrová 

4 
Diabetes mellitus 
– cukrovka – 
úplavice cukrová 

4 Cévní nemoci mozku 9 

5. 
Jiná onemocnění 
ucha 

8 

Schizofrenie‚ 
poruchy 
schizotypální a 
poruchy s bludy 

5 
Diabetes mellitus – 
cukrovka – úplavice 
cukrová 

4 

6. 
Mentální 
retardace 

5 
Jiné formy 
srdečního 
onemocnění 

9 Artrózy 13 

7. 

Neurotické‚ 
stresové a 
somatoformní 
poruchy 

5 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 Mentální retardace 5 

8. 
Jiné formy 
srdečního 
onemocnění 

9 
Chronické nemoci 
dolní části 
dýchacího ústrojí 

10 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 

9. Spondylopatie 13 
Mentální 
retardace 

5 
Jiné formy srdečního 
onemocnění 

9 

10. 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 
Cévní nemoci 
mozku 

9 

Organické duševní 
poruchy včetně 
symptomatických 

 

5 
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Tabulka 2.2: Nejčastější diagnózy dle stupně invalidity a pohlaví – ženy 

Pořadí 
oddílu 

První stupeň invalidity Druhý stupeň invalidity Třetí stupeň invalidity 

Název oddílu 
Číslo 

kapitoly 
Název oddílu 

Číslo 
kapitoly 

Název oddílu 
Číslo 

kapitoly 

1. Jiné dorzopatie 13 Jiné dorzopatie 13 Jiné dorzopatie 13 

2. 

Neurotické‚ 
stresové a 
somatoformní 
poruchy 

5 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 

Schizofrenie‚ 
poruchy 
schizotypální a 
poruchy s bludy 

5 

3. Artrózy 13 Artrózy 13 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 

4. 
Afektivní poruchy 
(poruchy nálady) 

5 
Zhoubný novotvar 
prsu 

2 
Zhoubný novotvar 
prsu 

2 

5. 
Zhoubný novotvar 
prsu 

2 

Neurotické‚ 
stresové a 
somatoformní 
poruchy 

5 
Neurotické‚ stresové 
a somatoformní 
poruchy 

5 

6. 
Zánětlivé 
polyartropatie 

13 

Schizofrenie‚ 
poruchy 
schizotypální a 
poruchy s bludy 

5 Artrózy 13 

7. 
Jiná onemocnění 
ucha 

8 
Chronické nemoci 
dolní části 
dýchacího ústrojí 

10 
Demyelinizující 
nemoci centrální 
nervové soustavy 

6 

8. 
Diabetes mellitus 
– cukrovka – 
úplavice cukrová 

4 
Zánětlivé 
polyartropatie 

13 Mentální retardace 5 

9. 
Demyelinizující 
nemoci centrální 
nervové soustavy 

6 
Demyelinizující 
nemoci centrální 
nervové soustavy 

6 
Chronické nemoci 
dolní části dýchacího 
ústrojí 

10 

10. 
Mentální 
retardace 

5 
Diabetes mellitus 
– cukrovka – 
úplavice cukrová 

4 
Ischemické nemoci 
srdeční 

9 

 

2.3.3 Závislost invalidity na faktorech 

Pravděpodobnost přiznání invalidního důchodu je analyzována ze dvou hledisek – incidence a 

prevalence. V případě prevalence se na základě dat, která jsou dostupná, jedná o počet invalidních 

důchodců dělený počtem všech osob v populaci s vyloučením starobních důchodců (kteří invalidní 

důchod pobírat nemohou), a to pro různé kombinace pohlaví, věku, diagnózy a stupně invalidity (stav 

k 31. 12. každého roku podle ČSÚ (ČSÚ, 2021)). 

Incidence je vyjádřena jako počet osob, které se stávají poprvé invalidními důchodci v dané diagnóze 

děleno počtem všech osob v populaci, které do invalidity mohou vstoupit (stav k 31. 12. každého roku 

podle ČSÚ (ČSÚ, 2021), s vyloučením starobních a již invalidních důchodců); opět pro různé kombinace 

pohlaví, věku a invalidity. Jde tedy o pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu. 

Většina následujících analýz je zpracována z pohledu incidence (tedy v okamžiku přiznání invalidního 

důchodu), případná analýza z pohledu prevalence je výslovně označena. 
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Závislost na věku 

V této sekci analyzujeme závislost prevalence a incidence invalidity na věku invalidního důchodce, jeho 

pohlaví a aktuálním stupni invalidity. 

První graf (viz Obrázek 2.37) zobrazuje pravděpodobnost, s jakou je člověk daného věku a pohlaví 

invalidním důchodcem v daném stupni invalidity (prevalence), z této analýzy vylučujeme starobní 

důchodce, kteří již invalidní důchod pobírat nemohou.  Ve všech stupních invalidity pozorujeme 

podobný trend, kdy se podíl invalidních osob postupně zvyšuje se stoupajícím věkem, s vrcholem 

kolem šedesáti let věku. Třetí stupeň invalidity se od ostatních liší zejména mezi 60. a 65. rokem věku, 

kdy pozorujeme, že přibližně 60 % žen a 40 % mužů ve věku 64 let, kteří nejsou ve starobním důchodu, 

pobírají invalidní důchod. Toto velmi vysoké procento je způsobeno tím, že v daném věku už je většina 

žen i mužů ve starobním důchodu (včetně mnoha lidí, kteří předtím pobírali invalidní důchod v prvním 

nebo druhém stupni), zatímco invalidní důchodci ve třetím stupni přejdou do starobního důchodu až 

ve věku 65 let. Obrázek 2.39 dokumentuje, že v tomto věku (nad 60 let) k žádnému dramatickému 

zvýšení počtu invalidních důchodců nedochází. 

Druhý graf (viz Obrázek 2.38) zobrazuje roční pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu 

(incidence). Z grafu je patrný trend výrazného zvýšení pravděpodobnosti vstupu do invalidity od 

40. roku života. Faktor pohlaví se projevuje zejména v případě prvního stupně invalidity (IP), kdy 

významnější nárůst pravděpodobnosti nastává přibližně o 10 let dříve u žen než u mužů. Některé 

diagnózy, ve kterých má faktor pohlaví a věk významnější nebo odlišný vliv, jsou uvedeny v dalších 

částech analýzy. 

U některých diagnóz lze sledovat odlišný trend pravděpodobnosti vstupu do invalidního důchodu u 

faktoru věk a pohlaví, než jaký je obecný trend (viz Obrázek 2.38). V příloze C jsou uvedeny příklady 

několika diagnóz, které toto odchýlení vykazují. 

 

Obrázek 2.37: Podíl invalidních důchodců v populaci bez starobních důchodců (prevalence) v závislosti na stupni 
invalidity, věku a pohlaví. Osa y je v každém grafu jiná. 
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Obrázek 2.38: Pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu (incidence) v závislosti na stupni invalidity, věku 
a pohlaví 

Závislost na kalendářním roce přiznání důchodu 

Na následujícím grafu (viz Obrázek 2.39) je zachycena opět prevalence jako počet osob v jednotlivých 

stupních invalidity s rozlišením různých kalendářních let. Nejvíce osob se nachází v prvním stupni 

invalidity (IP), následuje třetí stupeň (IT) a nejmenší zastoupení má druhý stupeň invalidity (ID). Mezi 

roky 2013 a 2019 lze sledovat u prvního a třetího stupně invalidity mírný pokles celkového počtu osob 

s invalidním důchodem. 

 

 

Obrázek 2.39: Vývoj celkového počtu osob v invalidním důchodu (prevalence) v závislosti na věku, pohlaví a stupni 
invalidity. 
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Obrázek 2.40: Vývoj počtu nově přiznaných invalidních důchodů v závislosti na kalendářním roku, pohlaví a stupni 
invalidity. 

Pohled na počet osob nově vstupujících do invalidního důchodu (viz Obrázek 2.40) dle pohlaví a stupně 

invalidity se liší podle stupňů invalidity. V posledních dvou letech počet pozorovaných přiznání 

invalidního důchodu výrazně klesá ve všech stupních, jde patrně o artefakt daný konstrukcí databáze 

STATMIN ANOD. Počet nově přiznaných důchodů v prvním stupni jinak setrvale roste, ve druhém 

stupni stagnuje a ve třetím stupni přibližně do roku 2015 velmi mírně rostl a od té doby mírně klesá. 

Rozdíly trendu mezi pohlavími jsou zanedbatelné. 

Pro potřeby návrhu implementace modelu se další analýzy zaměří na pravděpodobnost z pohledu 

incidence, tj. počet nových případů diagnózy v daném stupni invalidity. Analýza nejčastějších oddílů 

diagnóz s nestandardním průběhem pravděpodobnosti vstupu do invalidního důchodu je součástí 

přílohy C. 

Návaznost na dočasnou pracovní neschopnost 

Tato sekce se zabývá návazností invalidních důchodů na dočasnou pracovní neschopnost. Analýza 

ukazuje, že je značná část invalidních důchodů přiznaná právě těsně po DPN. 

V této analýze uvažujeme pouze jedince, kteří v měsíci těsně předcházejícím přiznání invalidního 

důchodu měli zaměstnání (tj. záznam ve STATMIN VZ) nebo byli v DPN (tj. záznam v SEE20). U osob, 

které ani v jedné z těchto databází v daný měsíc nebyly uvedeny z důvodu nezaměstnanosti, 

samostatné výdělečné činnosti nebo jiného důvodu, nemůžeme o jejich nemocnosti nic říci. Takových 

invalidních osob, které z této analýzy vyloučíme, je přibližně 43 %. Přibližně 25 % jedinců nebylo možno 

přiřadit pomocí spojovníku DELNEZ, samostatně výdělečných osob bylo pozorováno jen zanedbatelné 

množství (méně než 1 %) a zbylých 18 % invalidních důchodců bylo v dané době před přiznáním 

důchodu zřejmě nezaměstnaných. 

Přiznání invalidního důchodu navazuje na DPN celkem v 80 % případů, pokud nerozlišujeme diagnózy. 

V případě, kdy požadujeme shodnost diagnózy DPN a diagnózy u invalidního důchodu na úrovni 

kapitoly nebo oddílu, podíl se snižuje na 57 % a 45 %. Tedy téměř polovina invalidních důchodů (u osob, 

o kterých máme k dispozici údaje, viz výše) byla přímo předcházena pracovní neschopností v důsledku 

diagnózy ze stejného oddílu. V dalším textu pracujeme právě s kritériem shodného oddílu. 

Podíl invalidity přímo následující po DPN se s věkem a pohlavím (Obrázek 2.41, pravý panel) téměř 

nemění, pomalu stoupá od 35 % pro mladé ženy k 50 % pro osoby nad 60 let. Relativně malý vliv má i 

stupeň invalidity (není zobrazeno), pro první i druhý stupeň invalidity je podíl přibližně 40 %, ve třetím 

stupni je návaznost na DPN častější, na úrovni téměř 55 %. 



   
 

44 
 

Návaznost na DPN se významně liší podle jednotlivých kapitol (Obrázek 2.41, levý panel) – nejvyšší 

podíl (přes 60 %) je u diagnóz z kapitoly 2 Novotvary, s odstupem následují nemoci oběhové (kapitola 

9), svalové (13) a trávicí (11) soustavy. Na druhé straně spektra se nachází zejména nemoci ucha (8), 

oka (7), následované nemocemi endokrinní soustavy (4). Pokud analyzujeme návaznost podle 

jednotlivých oddílů, na prvních místech zůstávají diagnózy různých novotvarů, následované cévními 

nemocemi mozku a srdce, jinými dorzopatiemi a širokou škálou poranění končetin, hlavy a trupu. Ve 

všech těchto oddílech je podíl invalidit návazných na DPN se stejným oddílem nad 50 %, přičemž 

v oddílech Zhoubné novotvary prsu (C50) a Zhoubné novotvary trávicího ústrojí (C15-C26) je tento 

podíl vyšší než 70 %. 

 

Obrázek 2.41: Podíl invalidit přímo navazujících na dočasnou pracovní neschopnost ve shodném oddílu. Závislost 
na kapitole diagnózy je zobrazena na levém panelu, závislost na věku a pohlaví na pravém panelu. 

Závislost na příjmu 

Dalším faktorem posuzovaným při pravděpodobnosti vstupu do invalidního důchodu je vyměřovací 

základ. Pro tuto analýzu byla použita data z databází STATMIN VZ a STATMIN ANOD. Při výpočtu 

měsíční pravděpodobnosti vstupu do invalidního důchodu dle stupně invalidity je postup následující. 

Z databáze STATMIN ANOD byla vyfiltrována data přiznání invalidního důchodu, následně byl 

v databázi STATMIN VZ zjištěn měsíční vyměřovací základ rok před vstupem do invalidního důchodu. 

Vyměřovací základy všech osob byly rozděleny do skupin v intervalech po pěti tisících korun, kdy 

vyměřovací základy nad sto tisíc byly zařazeny do poslední skupiny 100 000.  

Pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu v měsíční granularitě je počítána jako počet osob, 

které při daném stupni invalidity vstoupí do důchodu (incidence) děleno počet osob, které se mohou 

stát invalidními důchodci (v tomto případě počet pracujících osob z databáze STATMIN VZ očištěný od 

starobních a invalidních důchodců). 

Z níže uvedeného grafu (viz Obrázek 2.42) lze sledovat vyšší měsíční pravděpodobnost vstupu do 

invalidního důchodu prvního stupně zvláště u osob s měsíčním vyměřovacím základem v intervalech 

od 15 do 20 tisíc Kč. Ve vyšších příjmových skupinách je naopak pravděpodobnost vstupu do 

invalidního důchodu významně nižší.  
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Obrázek 2.42: Měsíční pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu při dané úrovni měsíčního vyměřovacího 
základu rok před vstupem do invalidity v závislosti na stupni invalidity a pohlaví. 

Závislost na předchozí nemocnosti 

Tato sekce analyzuje závislost měsíční pravděpodobnosti vstupu do invalidity na nemocnosti 

v předcházejících 12 měsících. Nemocnost je počítána jako počet měsíců, které jedinec strávil v DPN 

během posledního roku. Incidence je pak počítána jako počet pozorovaných vstupů do invalidity dělený 

celkovým počtem pozorovaných člověkoměsíců se stejnou dobou nemocnosti. Z této analýzy 

vylučujeme jedince, kteří v předchozích 12 měsících neměli žádný záznam v databázi STATMIN VZ. 

Pravděpodobnost vstupu do invalidity se významně zvyšuje s rostoucím počtem měsíců v DPN 

(Obrázek 2.43), struktura stupňů invalidity se prakticky nemění. Pohlaví ani věk jedince na tuto závislost 

nemá významný vliv. Nejvyšší pravděpodobnost vstupu do invalidity je v situaci, kdy celý předchozí rok 

jedinec strávil v DPN, v takovém případě je celková pravděpodobnost (přes všechny stupně) téměř 9 %, 

kdežto v případě nulového počtu měsíců v DPN je pravděpodobnost přibližně 0,009 %, tedy asi tisíckrát 

menší. Tak malá pravděpodobnost je dána zejména tím, že pozorujeme velmi velké množství lidí, kteří 

mnoho měsíců v řadě nemají žádnou DPN. Poté dělíme relativně nezanedbatelný počet vstupů do 

invalidity bez DPN (přibližně 20 tisíc) touto vysokou hodnotou a získáme velmi nízkou měsíční 

pravděpodobnost. 
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Obrázek 2.43: Měsíční pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu v závislosti na době strávené v dočasné 
pracovní neschopnosti v průběhu předchozích 12 měsíců. 

Závislost na povolání a vzdělání 

V rámci analýz invalidních důchodů byly rovněž prověřeny faktory povolání a vzdělání. Databáze 

STATMIN ANOD tyto údaje neobsahuje. Po napojení na databáze Rozšířený STATMIN VZ a SEE20 se 

v případě informací o povolání podařilo přiřadit tuto informaci k 10 % invalidních důchodců. V případě 

údaje o vzdělání je toto procento nižší a informace o vzdělání je přiřazená ke 4 % osob. Z toho důvodu 

jsou analýzy těchto faktorů zařazeny do přílohy dokumentace (Příloha D a E). 

2.3.4 Náhlá invalidita 

Vstup do invalidního důchodu definujeme jako „náhlý“, pokud nebyl předcházen nemocí. V rámci této 

analýzy uvažujeme časový úsek 12 měsíců předcházejících datu přiznání invalidního důchodu. 

Uvažujeme pouze jedince, kteří během této doby byli alespoň jeden měsíc zaměstnaní. „Náhle“ pak 

jedinec vstoupí do invalidního důchodu, pokud v předchozích 12 měsících neměl ani jeden záznam 

v databázi SEE20. 

Za takto definovaných podmínek je přibližně 15 % všech vstupů do invalidity hodnoceno jako „náhlé“. 

Tato hodnota téměř nezávisí na pohlaví. Stupeň invalidity ovlivňuje procento náhlé invalidity 

negativně, do prvního stupně vstupuje přibližně 18 % lidí náhle, do třetího už jen asi 11 %. Podíl náhlé 

invalidity dále významně klesá s věkem přiznání důchodu, v mládí začíná invalidita náhle asi u 30 % lidí, 

tato hodnota se postupně snižuje k 10% podílu. Podobný trend sledujeme u diagnóz podle kapitol, 

nejvíce náhlých invalidit (kolem 30 %) se objevuje u Nemocí ucha (kapitola 8), Nemocí oka (7) a 

Vrozených vad a deformací (17). Diagnózy z těchto kapitol jsou poměrně specifické tím, že často 

vznikají už v mládí a brzy po dosažení 18 let je na jejich základě přiznán invalidní důchod (viz analýza 

Nemocí ucha v závislosti na věku v Příloze C, Obrázek C.5). Na druhou stranu, s diagnózami z kapitol 

Novotvary (2), Poranění‚ otravy a některé jiné následky vnějších příčin (19) nebo Nemoci oběhové 

soustavy (9) je kolem 90 % vstupů do invalidity předcházeno dočasnou pracovní neschopností. Vizuálně 

tato data shrnuje Obrázek 2.44. 
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Tato data nejsou v rozporu s analýzou v jedné z předešlých sekcí (Závislost na předchozí nemocnosti), 

kde jedinec bez DPN v předešlém roce měl pouze 0,009% měsíční pravděpodobnost vstupu do 

invalidity. V této sekci totiž porovnáváme situace, kdy invalidita nastala, pouze mezi sebou, nikoli 

s celkovou populací. Zdánlivý rozpor je dán tím, že u velmi velkého počtu lidí pozorujeme mnoho 

měsíců v řadě bez DPN, kdežto 12 měsíců DPN je poměrně vzácný stav, ze kterého mnoho lidí přejde 

do invalidního důchodu. 

 

Obrázek 2.44: Podíl náhlé invalidity ze všech vstupů do invalidního důchodu zaměstnaných jedinců. Analýza podle 
diagnózy invalidity je na levém panelu, podle věku přiznání invalidního důchodu je zobrazena na pravém panelu. 
Pohlaví jedinců je rozlišeno barvou, muži modře, ženy oranžově. 

2.3.5 Přechody mezi stupni invalidity 

Další dílčí analýzu tvoří přechody mezi stupni invalidity za období let 2014 až 2019. Na níže uvedených 

obrázcích je v řádcích zobrazen předchozí (výchozí) stupeň invalidity, ve sloupcích stupeň invalidity, do 

kterého je přecházeno. 

První graf vlevo (viz Obrázek 2.45) zachycuje celkový počet přechodů mezi stupni (tzn. jedna osoba je 

započítána vícekrát, pokud přechází postupně mezi více stupni a různými směry). Tedy pokud by vývoj 

invalidity u některé osoby probíhal následovně: 1. stupeň -> 2. stupeň -> 3. stupeň -> 2. stupeň -> 1. 

stupeň., tak by v každém stupni byla zachycena pouze jedenkrát. 

Druhý obrázek (viz Obrázek 2.45, pravý panel)  zobrazuje roční pravděpodobnost těchto přechodů. 

Z  grafů lze vidět, že za sledované období 2014 až 2019 nejvíce přechodů proběhlo z prvního do 

druhého stupně, nejvyšší pravděpodobnost ale měl přechod z druhého stupně invalidity do třetího 

stupně. Z celkového počtu záznamů, které měly jako výchozí stupeň invalidity druhý stupeň (ID),  tvořily 

přechody 7,8 % záznamů, které zároveň tvoří 25 % unikátních osob. Obecně si lze všimnout, že ve 

sledovaném období 2014 až 2019 dochází k největším změnám u osob v druhém stupni invalidity (ID), 

dále u osob v prvním stupni invalidity. Nejvíce osoby setrvávají ve třetím stupni invalidity (IT). Faktor 

pohlaví má v tomto případě zanedbatelný vliv. 
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Obrázek 2.45: Přechody mezi stupni invalidity. Původní stupeň je vynesen v řádcích, nový stupeň je ve sloupcích. 
Panel vlevo zobrazuje celkový počet pozorovaných přechodů, panel vpravo roční pravděpodobnost přechodů.. 
Muži a ženy jsou v grafech zobrazeni dohromady. 

Další část analýzy se týká pravděpodobnosti přechodů mezi stupni invalidity v rámci dané diagnózy na 

granularitě kapitol číselníku MKN. Na grafech přechodu mezi stupni invalidity lze sledovat roční 

pravděpodobnost přechodu mezi jednotlivými stupni invalidity. Předchozí stupeň označuje stupeň, ve 

kterém se daná osoba při dané diagnóze nachází a pravděpodobnosti naznačené jednotlivými body 

v grafu označují, s jakou roční pravděpodobností osoba následně změní stupeň invalidity. 

Z analýzy byly vyjmuty kapitoly Některé stavy vzniklé v perinatálním období (16) a Příznaky, znaky a 

abnormální klinické a laboratorní nálezy nezařazené jinde (18), které obsahovaly řádově jednotky změn 

stupně. 

Pravděpodobnost, že osoba s daným stupněm invalidity ve svém stavu setrvá a nebude se přesouvat 

do jiného stupně invalidity se pohybuje od 87 do 99 %. 

Obecně lze říci, že pravděpodobnost snížení stupně invalidity oproti původnímu stupni je nejvyšší pro 

diagnózy v kapitole Novotvary (2). V ostatních kapitolách diagnóz je vyšší pravděpodobnost přechodu 

z nižšího do vyššího stupně invalidity než obráceně. 

U invalidity prvního stupně se daná osoba až s 4% pravděpodobností dostane do některého z vyšších 

stupňů – nejvyšší pravděpodobnosti přechodu z prvního do druhého stupně se projevují u kapitol 

Nemoci endokrinní, výživy a přeměny látek (4) a kapitoly Nemoci nervové soustavy (6). Ve většině 

kapitol je pravděpodobnější přejít do druhého než třetího stupně invalidity. Výjimku tvoří kapitola 

Novotvary (2), kde lze vidět vyšší pravděpodobnost přechodu z prvního do třetího stupně invalidity. U 

této kapitoly lze sledovat odlišnosti oproti jiným kapitolám MKN také v dalších stupních invalidity. 

V případě invalidity druhého stupně můžeme sledovat větší diverzitu pravděpodobnosti, kdy jsou mezi 

pravděpodobnostmi zlepšení a zhoršení diagnózy významnější rozdíly, například u kapitoly 14, 10, 9, 5, 

6. Obecně vyšší pravděpodobnost zhoršení diagnózy z druhého do třetího stupně lze sledovat u kapitol 

4 a 14. Pouze kapitola Novotvary (2) vykazuje vyšší pravděpodobnost snížení stupně invalidity 

z druhého do prvního stupně invalidity než naopak, tento trend se navíc projevuje více u žen. 
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U invalidity třetího stupně lze sledovat, že u všech diagnóz (opět s výjimkou Novotvarů) je vyšší 

pravděpodobnost přechodu z třetího do druhého stupně invalidity než přechod přímo do prvního 

stupně. 

Při pohledu na přechody mezi stupni invalidity a zohlednění faktoru pohlaví je obecně patrné, že vyšší 

pravděpodobnosti přechodu z prvního do vyššího stupně invalidity se projevují u mužů. V případě 

přechodů z druhého stupně do prvního nebo třetího stupně invalidity je situace různorodější – vyšší 

pravděpodobnost zhoršení stupně invalidity u mužů lze vidět v kapitolách 13, 9 a 4. Vyšší 

pravděpodobnost zlepšení pozorujeme naopak v kapitolách 1, 7 a 17. V případě přechodu ze třetího 

stupně invalidity do nižších stupňů je pravděpodobnost snížení stupně obecně vyšší u žen než u mužů 

s výjimkou kapitoly 1, kde vyšší pravděpodobnosti zlepšení vidíme u mužů. 
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Obrázek 2.46: Pravděpodobnost přechodu mezi stupni invalidity v závislosti na diagnóze (na úrovni kapitol MKN-10), předchozím (panely) a novém (barva) stupni invalidity. 
Velikost bodu označuje počet pozorovaných přechodů v dané kombinaci. 
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2.3.6 Zánik invalidity 

Zánik invalidity (nikoli v důsledku úmrtí jedince) je definován jako opuštění databáze STATMIN ANOD 

(hodnotíme pouze invalidní důchodce) následované zaměstnáním (tj. záznamem v databázi STATMIN 

VZ) v pozdější době. Vzhledem k tomu, že každý záznam v databázi STATMIN ANOD odpovídá 

vyplácenému důchodu na konci roku, byl návrat do zaměstnání hodnocen až o dva roky později oproti 

poslednímu záznamu ve STATMIN ANOD. Například u jedince s posledním záznamem ve STATMIN 

ANOD v roce 2015 a záznamem ve STATMIN VZ ze září 2016 je možné, že v dané době (září 2016) byl 

tento jedinec stále v invalidním důchodu, na druhou stranu si můžeme být jisti, že v roce 2017 již 

v invalidním důchodu být nemohl. Také vyřazujeme jedince, kteří sice přestali být invalidní, ale přešli 

do starobního důchodu. Tato analýza pomíjí jedince, jejichž invalidita sice zanikla, ale byli po ukončení 

invalidity nezaměstnaní. 

Celková roční pravděpodobnost zániku invalidity (viz Obrázek 2.47 a Obrázek 2.48) je v průměru rovna 

0,4 %, významně vyšší (až 2 %) je zejména v prvním stupni invalidity, nižším věku a s diagnózou 

z kapitoly Novotvary (2). Závislost na pohlaví je poměrně slabá, výrazněji se projevuje například u 

diagnóz z kapitoly Poranění‚ otravy a některé jiné následky vnějších příčin (19) a u mladších žen ve 

třetím stupni invalidity, kde ženy častěji opouští invaliditu. 

 

Obrázek 2.47: Roční pravděpodobnost zániku invalidity v závislosti na diagnóze, pohlaví a stupni invalidity. 
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Obrázek 2.48: Roční pravděpodobnost zániku invalidity v závislosti na věku, pohlaví a stupni invalidity. 
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2.4 Vliv pracovní neschopnosti na odchod do důchodu a souběh práce a 

důchodu 

Přidělené pracovní neschopnosti mohou mít vliv i na další události simulované v modelu. V této sekci 

se zaměříme na jejich vliv na to, jak lidé odcházejí (zejména do předčasného) starobního důchodu a jak 

se změní pravděpodobnost, že v důchodu zůstanou pracovně aktivní.  

2.4.1 Odchod do starobního důchodu 

V souladu s aktuální implementací v simulaci byly analyzovány pravděpodobnosti, zda osoba 

s nárokem na starobní důchod této možnosti využije a do důchodu vstoupí, v závislosti na počtu let 

od/do řádného důchodového věku. Počet let byl v analýzách zdola omezen na 5 let před důchodovým 

věkem – odejít do starobního důchodu dříve není možné — a shora 1 rokem po důchodovém věku, 

jelikož v této fázi už je v důchodu naprostá většina lidí, kteří na to měli nárok. Nebyl brán v potaz vliv 

faktoru na pozdní důchod dle ustanovení § 29 odst. 2 a odst. 3 písm. b) zákona č. 155/1995 Sb., protože 

této možnosti využijí takřka všichni lidé v momentě, kdy jim na ni vznikne nárok. 

Pro stanovení nároku na důchod je potřeba znát dobu pojištění, jež byla spočítána pomocí databáze 

INEP. Důchodový věk je určen dle pohlaví, datumu narození a případně počtu dětí dané osoby, všechny 

tyto údaje jsou dostupné v databázi STATMIN ANOD. Nakonec, pro údaje o pracovní neschopnosti byla 

použita databáze SEE20. 

Pravděpodobnosti byly spočítány na měsíční granularitě a závisejí na počtu měsíců strávených 

v pracovní neschopnosti (libovolné diagnózy) v posledním roce (vzhledem k aktuálně zkoumanému 

měsíci). Popisují tedy například, jaká je pravděpodobnost, že člověk využije svého nároku na starobní 

důchod, pokud mu do důchodového věku zbývá 10 měsíců a v posledním roce byl nemocný po 

Obrázek 2.49: Procento lidí, kteří v daném roce vstoupili do starobního důchodu v závislosti na počtu měsíců 
strávených v DPN v uplynulém roce. 
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celkovou dobu 4 měsíců. Pro přehlednější zobrazení a konzistentnost s použitím pravděpodobností 

v simulaci byly měsíční hodnoty přepočteny na roční. 

Výsledky shrnuje Obrázek 2.49. Dle očekávání vidíme, že čím delší doba neschopnosti, tím větší 

pravděpodobnost vstupu do starobního důchodu. Zejména jsou vidět vysoké pravděpodobnosti u 

přechodů po 12měsíční neschopence. V analogické analýze byl místo doby neschopnosti za jeden rok 

použit součet doby neschopnosti ze dvou právě uplynulých let. Tento pohled neposkytuje mnoho 

informací navíc, při případné implementaci tak postačí omezit se na první variantu. 

2.4.2 Souběh práce a důchodu 

Za souběh práce a důchodu se zde považuje pracovní aktivita zakládající po dané době nárok na zvýšení 

důchodu (tedy práce s povinností platby pojištění) počínaje prvním dnem měsíce následujícího po 

měsíci, kdy člověk odešel do starobního důchodu. Práce v měsíci odchodu se do souběhu nezapočítává 

z důvodu častého dopracování do konce měsíce, které by do dat vneslo nepřesnosti. Pro zajištění 

kompletní historie DPN byla použita jen data o zaměstnancích. Uvedené pravděpodobnosti souběhu 

jsou tedy vyšší než v celkové populaci. 

Obrázek 2.50 ukazuje pravděpodobnost pokračovaní pracovní aktivity v momentě vstupu do 

starobního důchodu v závislosti na počtu měsíců strávených v DPN v posledním roce před přiznáním 

důchodu. Dle očekávání je pravděpodobnost nejvyšší pro zdravé lidi a soustavně klesá s přibývající 

délkou DPN. Výrazný skok nastává u posledního sloupce, ve kterém lidé přecházejí z roční DPN přímo 

do důchodu. 

Obrázek 2.50 Pravděpodobnost vstupu do souběhu práce a starobního důchodu na začátku důchodu v závislosti 
na počtu měsíců DPN v roce předcházejícím důchodu 
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3 Implementace do simulace 
V této kapitole se budeme věnovat způsobům implementace DPN, invalidity a přechodů mezi nimi. Po 

úvodní rešerši shrnující zahraniční přístupy se sekce 3.2 věnuje implementaci DPN, kde je stávající 

způsob rozšířen o modelování diagnóz a závislostí na předchozích DPN. Sekce 3.3 předkládá návrhy 

implementace invalidity v návaznosti na DPN. Jsou zde představeny dva přístupy, první je postavený 

na stochastických událostech a stupních invalidity, druhý modeluje spojitý zdravotní index popisující 

pracovní schopnost jedince. V sekci 3.4 porovnáváme navrhované přístupy z hlediska jejich závislosti 

na aktuálně platné legislativě a v sekci 3.5 nabízíme jejich celkové srovnání. Poslední sekce 3.6 

obsahuje poznámky k implementaci do simulace. 

3.1 Rešerše literatury 

Provedli jsme rešerši, jak je otázka nemocnosti a invalidity řešena: 

• V mikrosimulačních modelech národních důchodových systémů, ze kterých čerpala studie 

proveditelnosti (Deloitte, 2014), tj. ve švédském, americkém, francouzském, německo-

belgicko-italském, britském a indickém. 

• V dalších nalezených národních mikrosimulačních modelech vhodného zaměření (pracovní 

neschopnosti apod.).  

• V akademické literatuře zabývající se modelováním zdraví, nemocnosti a invalidity. 

Nejprve stručně shrneme národní důchodové modely. Švédský model SESIM III (Flood, a další, 2012) 

obsahuje tzv. index zdraví, který je modelován pomocí ordinálního probit modelu, kde závislou 

proměnnou je stupeň zdraví (0 = neznámý, 1 = těžce nemocný, 2 = nemocný, 3 = ne zcela zdráv, 4 = 

plně zdráv) a nezávisle proměnnými jsou věk, příjem, vzdělání, rodinný stav, počet dětí, region, pohlaví 

a národnost. Používají se dva modely, první „imputační“ pro prvních několik let a druhý „year-to-year“, 

který je autoregresivní, tzn. jako nezávisle proměnnou používá i předchozí hodnoty indexu zdraví. 

Navíc se rozlišují populace pod a nad 50 let. Více detailů bohužel není snadno dostupných. 

Americký model PENSIM (Holmer, Janney, & Cohen, 2016) modeluje tzv. funkční invaliditu, a to jako 

binární stav, který je v mládí předurčen, aby případně nastal v nějakém konkrétním věku. Čas, za který 

k tomu dojde, se modeluje pomocí analýzy přežití (log-lineární hazardní funkce). Dále se podobným 

způsobem (lineární hazardní funkce) určí čas, kdy osoba začne být příjemcem dávek. Použité faktory 

zahrnují věk (samostatně pod a nad 45 let), pohlaví, vzdělání a etnicitu. Podobným způsobem 

(Weibullova hazardní funkce) se také modeluje zotavení z invalidity v závislosti na pohlaví a věku. 

Německý model (Dekkers & al., 2009) modeluje binární stav chronické nemocnosti (dle odpovědi na 

otázku, zda je osoba oficiálně registrována se sníženou pracovní schopností nebo závažným 

postižením). Jeden model logistické regrese počítá pravděpodobnost vstupu a druhý setrvání v tomto 

stavu. Použité faktory zahrnují věk, věk na druhou, počet dětí, typ úvazku a délku trvání manželství. 

Britský model PENSIM2 (Emmerson, Reed, & Shephard, 2004) zahrnuje modul pro invaliditu. Invalidita 

jako taková modelována není kvůli datovým limitacím. Modeluje se, zda osoba pobírá relevantní dávky 

ve standardní výši, nadstandardní výši, nebo je nepobírá vůbec. K tomu se používá ordinální logit model 

s faktory věk a pobírání dávek státní sociální podpory, samostatně podle pohlaví a stavu SVČ. 

Zmiňována je potřeba implementace modulu pro zdraví především pro lepší modelování mortality. 

Také je považováno za vhodné zvážit rozlišení duševních a tělesných problémů. 

Francouzský (Blanchet & Le Minez, 2009) (Blanchet, Didier; Crenner, Emmanuelle; Le Minez, Sylvie, 

2009) ani indický (Spielauer, 2010) model podle dostupných informací oblast nemocnosti a invalidity 
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neobsahuje. Z jiných námi nalezených mikrosimulačních modelů, ani španělský (Fernández-Díaz, 

Patxot, & Souto, 2013) důchodový model neobsahuje oblast nemocnosti a invalidity. 

Švédský mikrosimulační model daňové a sociální reformy (Ericson, et al., 2009) obsahuje binární stav 

dlouhodobé nemoci a binární stav invalidity. Jejich pravděpodobnost modeluje logistickými regresemi, 

kde faktory jsou současný stav, zaměstnanost, věk, rok, vzdělání, velikost sídla, pohlaví, švédský původ 

a náhradový poměr příslušné dávky. 

Holandský mikrosimulační model dávek v invaliditě (Van Sonsbeek, Alblas, Van Sonsbeek, & Alblas, 

2012) rozlišuje stav plné a částečné invalidity; dále je možný přechod do zotavení a smrti. 

Pravděpodobnost přechodů se modeluje pomocí multinomiálních logistických regresí, kde faktory jsou 

pohlaví, věk, věk na druhou, trvání stavu, trvání stavu na druhou, trvání stavu v interakci s věkem a zda 

osoba prošla povinnými prohlídkami na začátku stavu a po 1, 5 a 10 letech. 

Přehledový článek (Duchemin & Hocine, 2020) o modelování dočasné pracovní neschopnosti 

v desítkách akademických studií ukazuje na rozmanitost statistických přístupů. Mezi použité přístupy 

patří Coxova regrese pro délku intervalu do neschopnosti, logistická regrese pro pravděpodobnost 

zahájení neschopnosti a lineární regrese pro délku neschopnosti. 

V akademické literatuře jsme nalezli studii (Caballero, et al., 2017), která v rámci projektu ATHLOS 

vytváří agregátní jednorozměrnou spojitou metriku zdraví s hodnotami mezi 0 a 100 na základě mnoha 

otázek a výkonnostních testů širokého vzorku populace starší 50 let. Zdraví je zde pojato ve smyslu 

rámce funkčních schopností podle WHO spíše než konkrétních nemocí. Studie tuto získanou metriku 

následně modeluje smíšeným hierarchickým regresním modelem pomocí běžně dostupnějších faktorů 

(všechny pojaté jako kategorické): pohlaví, věk, příjem, vzdělání, rodinný stav, kuřáctví, spotřeba 

alkoholu, fyzická aktivita, zaměstnanost a velikost sociálního okolí. Studie tuto metriku dále modeluje 

pomocí osmi chronických onemocnění (např. diabetes nebo astma). 

Z této práce následně těží nedávná mikrosimulace ATHLOS-Mic (Marois & Aktas, 2021) trajektorií 

zdraví a stárnutí evropské populace starší 50 let. Simulaci zde popíšeme ve větším detailu kvůli její 

potenciálně značné relevanci pro model NEMO. Simulace vychází z poměrně informačně bohatého 

datasetu (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, harmonizovaný dataset z výše 

zmíněného projektu ATHLOS). Model obsahuje faktory věk, pohlaví a vzdělání a stochasticky simuluje 

zemi a pět rizikových faktorů (pojatých binárně): kouření, fyzickou aktivitu, obezitu, arteriální 

hypertenzi a depresi. Desítky tisíc modelových bodů s plnou informací je rozšířeno o několik milionů 

dalších osob, kterým jsou výše zmíněné rizikové faktory imputovány na základě vztahu s ostatními 

proměnnými pomocí polytomních logistických regresí. Logit metriky zdraví je modelován lineární 

regresí pomocí známých sociodemografických charakteristik a rizikových faktorů. Tímto modelem je 

metrika zdraví imputována zbylým osobám. Změny rizikových faktorů jsou modelovány 

autoregresivním logistickým modelem (odhadnutý pomocí zobecněných odhadovacích rovnic) pomocí 

faktorů věk, věk na druhou, pohlaví, vzdělání, předchozí stavy všech rizikových faktorů, země a trvání 

stavu. Podobně změna metriky zdraví je modelována na logitové škále autoregresivním modelem 

pomocí faktorů: předchozí hodnota metriky zdraví (vč. druhé a třetí mocniny), věk, věk na druhou, 

pohlaví, vzdělání, zmíněných pět rizikových faktorů a země. Dále je modelována pravděpodobnost 

úmrtí v závislosti na metrice zdraví a sociodemografických faktorech. Celá simulace se pak chová tak, 

že lidé s dobrou metrikou zdraví se v ní spíše zhoršují a naopak lidé se špatnou metrikou zdraví, kteří 

přežijí do dalšího kroku, se v ní spíše zlepší. Na metriku zdraví mají v simulaci nejvýznamnější vliv 

faktory vzdělání, věk a věková kohorta. Vzdělání také silně ovlivňuje délku života (celkovou i prožitou 

v dobrém zdraví: metrika zdraví ≥ 60). 
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Dále popíšeme možnosti implementace oblastí nemocnosti a invalidity s ohledem na výše popsanou 

rešerši, dostupná data i obtížnost implementace v modelu NEMO. 

3.2 Dočasná pracovní neschopnost 

V současnosti je v modelu NEMO dočasná pracovní neschopnost (DPN) modelována ve dvou krocích: 

vznik neschopnosti a poté rozhodnutí o její délce. Vzhledem k tomu, že začátek DPN je ze své podstaty 

náhodná událost, doporučujeme k ní podobně přistupovat i nadále a rozšířit oblast o závislost na 

dalších faktorech. 

Hlavním rozdílem našeho návrhu oproti aktuálnímu stavu je modelování vzniku konkrétní diagnózy 

spojené s neschopností. Diagnóza je klíčová pro pozdější rozhodování o invaliditě (poklesu pracovní 

schopnosti) a jejím vývoji. Dále pak navrhujeme rozšířit model o závislost na předchozích DPN (více 

později). 

Pro každý modelový bod je v každém kroku (měsíci) rozhodnuto, zda vstoupí do DPN a na jak dlouho. 

Pro modelování začátku neschopnosti byly zvažovány 2 přístupy: 

1. Samostatný model pro každý z oddílů diagnóz, který udává pravděpodobnost DPN s danou 

diagnózou na základě předchozí nemocnosti a sociodemografických faktorů. 

2. Jednotná pravděpodobnost vzniku DPN v každém měsíci závislá na tomtéž a následně 

multinomiální model přiřazující k neschopnosti konkrétní diagnózu. 

Pro následující postup a jednoduchost doporučujeme zanedbat případy vícero DPN ve stejném měsíci. 

Díky tomuto zjednodušení je přístup ve 2. bodě transparentnější a jednodušší na výpočet. 

Délka přidělené pracovní neschopnosti by byla i nadále generována jako číslo z náhodného rozdělení, 

dle analýz v sekci 2.2.3 doporučujeme pracovat s rozdělením logaritmicko-normálním, jehož 

parametry závisejí na výše uvedených faktorech. 

Informaci o prodělaných DPN je potřeba v simulaci uložit pro jejich pozdější vliv na opětovné 

neschopnosti, invaliditu a další procesy. Pro tento účel doporučujeme k modelovým bodům přiřadit 

list (pole) o 24 prvcích, kde každý prvek odpovídá jednomu z posledních 24 měsíců a je tvořen dvojicí 

s kódem oddílu a váhou vyjadřující závažnost nemoci (jak tuto váhu zjistit je rozvedeno dále v sekci 

3.3.1). Tento list popisuje 2 právě uplynulé roky a tvoří FIFO frontu – v každém časovém kroku je jeho 

nejstarší člen vymazán a na jeho začátek je umístěna aktuální hodnota.  

Při implementaci vlivu minulých DPN na pravděpodobnosti vzniku nové neschopnosti lze tyto údaje 

použít následovně: 

• V nejjednodušší variantě se použije binární informace o tom, zdali modelový bod prodělal či 

neprodělal v posledních 2 letech libovolnou DPN. V takovém případě stačí kontrola, jestli je 

pole se zdravotní historií prázdné. 

• Tuto variantu lze rozšířit o závislost na počtu DPN v posledních 2 letech. V takovém případě 

postačí spočítat počet neprázdných prvků v poli. 

• Pro modelování závislostí diagnózy právě vzniklé DPN na diagnózách minulých lze použít buď 

informaci o prodělaných diagnózách, případně i jejich délkách či závažnostech 

(reprezentovaných v poli váhami). 

Na základě analýz v sekci 2.2 doporučujeme v simulaci modelovat vznik DPN s konkrétní diagnózou 

v závislosti na celkovém součtu délek předchozích DPN a indikaci, jestli osoba již danou DPN prošla 
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(případně jak dlouho DPN trvala). Vzájemný vliv různých diagnóz se neukázal natolik podstatný, aby 

obhájil komplexitu případné implementace. 

3.3 Invalidita 

Pro modelování invalidity byly rozmýšleny dva přístupy. 

1. Diskrétní přístup, který pracuje s pravděpodobnostmi přechodu do invalidity na konci DPN, 

na jejichž základě se stochasticky rozhoduje o vstupu do invalidity a jejím stupni. 

2. Modelování spojitého indexu zdraví jako latentní proměnné deterministicky určující pokles 

pracovní schopnosti, a tedy i příslušný stupeň invalidity. 

Následující sekce je společná pro oba přístupy a slouží pro výpočet závažnosti DPN z pohledu poklesu 

pracovní schopnosti. Sekce 3.3.2 pak představuje diskrétní přístup a sekce 3.3.3 shrnuje modelování 

spojitého indexu. V sekci 3.4 jsou přístupy porovnány z hlediska jejich závislosti na aktuální legislativě 

a sekce 3.5 slouží pro jejich závěrečné porovnání. Sekce 3.6 kapitolu uzavírá s poznámkami 

k implementaci do simulace. 

V následujícím textu pracujeme s pojmy invalidita a invalidní důchod. Rozdíl mezi nimi je popsán 

v úvodní sekci 1.3 a také v příloze A. Shrňme zde dodatečně, jak je k této distinkci přistoupeno 

v následujících analýzách. 

V dostupných datech (databázi ANOD) jsou k dispozici jen údaje o přiznaných invalidních důchodech. 

Z toho důvodu nemáme možnost v analýzách predikovat vznik invalidity a jsme nuceni pracovat rovnou 

s důchody. Výsledné procesy tak popisují přímo vstupy do invalidního důchodu a pro úplnost je modely 

potřeba rozšířit o zamítnuté žádosti o invalidní důchod i přes přiznanou invaliditu. 

K tomu můžou posloužit dva přístupy. V prvním z nich jsou vstupní data modelů uměle doplněna právě 

o invalidity nevedoucí do invalidního důchodu tak, aby celkový počet přiznaných invalidit odpovídal 

skutečným číslům. Tyto údaje jsou aktuálně dostupné díky statistickým ročenkám ČSSZ3 na úrovni 

krajů. Detailnější data, například pro jednotlivé věkové kategorie, by pomohla s přesnější imputací. 

Druhý přístup by mohl být aplikovat v simulaci výsledky modelů jen na modelové body s nárokem na 

invalidní důchod. Tento přístup se však liší od reality a jako takový ho nedoporučujeme. 

3.3.1 Modelování vlivu DPN na pokles pracovní schopnosti 

Dočasné pracovní neschopnosti (které zde zastupují nemocnost) mohou mít trvalý vliv na pracovní 

schopnost dotyčné osoby. V této sekci je představen způsob, jak závažnost konkrétní diagnózy 

ohodnotit právě z hlediska vlivu na pracovní schopnost. 

Jako datový zdroj pro tuto analýzu lze použít spojení databází SEE20, ze které získáme informace o 

zdravotní historii dané osoby, a STATMIN ANOD, která pro každého invalidního důchodce obsahuje 

informaci o jeho stupni invalidity. Cílem modelů (popsaných v detailu v příloze F) je získat pro každou 

z diagnóz koeficient, vyjadřující o kolik se sníží pracovní schopnost osoby v následku jednoho dne 

stráveného v DPN s touto diagnózou. Na jejich vstupu jsou proměnné popisující dobu, kterou daný 

člověk strávil v konkrétní diagnóze, závislá proměnná je tvořena hodnotou pracovní neschopnosti či 

stupněm invalidity (dle specifikace modelu). 

V případě použití závislé proměnné popisující procentuální pokles pracovní schopnosti (model 

vyžaduje spojitou závislou proměnnou) byla její hodnota vypočtena ze stupně invalidity. Ten však tuto 

 

3 Česká správa sociálního zabezpečení, Statistická ročenka z oblasti důchodového pojištění za rok 2019 
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hodnotu vyjadřuje jen v rámci jednoho z intervalů (35 % až 49 %, 50 % až 69 %, 70 % a více), skutečná 

hodnota je tak neznámá a je potřeba ji imputovat. Nejjednodušší variantou je definovat pokles aktivity 

pro každý stupeň jako střední bod daného intervalu. Potenciálně přesnější přístup by bylo 

vygenerování hodnoty z náhodné distribuce odpovídající skutečnému rozložení poklesů v rámci 

stupňů, nejlépe podmíněné konkrétní diagnózou. Zdroj obsahující takovou informaci však 

v současnosti není dostupný a ani se nedá předpokládat jeho dostupnost v budoucnu4. V rámci 

následujících analýz jsme provedli porovnání výsledků pro variantu aproximace střední hodnotou 

oproti aproximaci náhodným číslem z uniformní distribuce pokrývající daný interval. Výsledky byly pro 

obě varianty takřka totožné, v následujícím textu tak již uvažujeme jen metodu aproximace střední 

hodnotou. 

Výsledky pro jeden vybraný model jsou rozebrány v příloze G. 

Koeficienty těchto modelů tvoří váhy jednotlivých oddílů diagnóz z pohledu invalidity. Právě tyto váhy 

se při DPN zapíšou k modelovým bodům do listu popisujícího historii DPN, a to v závislosti na konkrétní 

diagnóze a její délce (vynásobením výsledného koeficientu délkou DPN ve dnech). Jeden prvek listu je 

tedy při prodělané DPN tvořen kódem oddílu diagnóz a vahou určující závažnost této DPN. Pro 

vystihnutí délky trvání vlivu DPN na invaliditu je potřeba správně nastavit délku listu. V současných 

analýzách byla použita délka 24 měsíců, před případnou implementací však doporučujeme provést 

dodatečnou analýzu. 

Použití vah bude rozebráno více do detailu v následujících sekcích. 

3.3.2 Diskrétní modelování invalidity 

Tato sekce popisuje diskrétní přístup k modelování vstupu do invalidity a vývoje v ní. Základem je 

určení pravděpodobnosti vstupu jedince do invalidity v daném časovém okamžiku, následované 

přiřazením stupně invalidity. Tyto pravděpodobnosti jsou určeny jeho sociodemografickými faktory 

(věk, pohlaví, region), předchozí nemocností (viz sekce 3.3.1) a případně faktory odvozenými z jeho 

pracovní kariéry (povolání, měsíční příjem). Tuto pravděpodobnost je možné spočítat a následně 

aplikovat buď v každém měsíci (tedy nepodmíněně událostí), nebo na konci každé DPN (tedy 

podmíněně událostí ukončení DPN). Začátek invalidity těsně po ukončení DPN je relativně běžný, 

taková situace nastává u téměř 80 % všech invalidit, oproti tomu pouze 15 % invalidit není 

předcházeno žádnou DPN v posledním roce. V průběhu invalidity se poté v každém kroku simulace 

aplikují analogicky vypočítané pravděpodobnosti změny stupně invalidity, zániku invalidity či úmrtí. 

Navázání vstupu do invalidity na výše uvedené faktory je možné popsat mimo jiné rovnicí logistické 

regrese. Tento přístup je založen na tom, že hodnotám jednotlivých faktorů připisuje koeficienty, které 

je možné interpretovat jako modulátory základní pravděpodobnosti (resp. šance) vstupu do invalidity. 

Například koeficient popisující pohlaví může (za předpokladu shodných ostatních charakteristik) pro 

ženy snižovat pravděpodobnost vstupu do invalidity o 5 % oproti mužům. Podobný význam mají i 

prodělané nemoci a jejich délka (tedy délka DPN s danou diagnózou) – některé z diagnóz mohou 

celkovou pravděpodobnost snižovat nebo alespoň nezvyšovat (např. běžná nachlazení), jiné diagnózy 

naopak tuto pravděpodobnost významně zvyšují. Tyto koeficienty pro prodělané nemoci je možné 

interpretovat jako váhy diagnóz a informaci o prodělání nemocí za poslední dva roky udržovat v poli 

(viz sekce 3.2), v němž každý měsíc vložíme novou hodnotu a odstraníme nejstarší hodnotu. 

Celková pravděpodobnost (resp. šance) vstupu do invalidity bude rovna základní pravděpodobnosti 

(šanci) upravené o sociodemografické faktory a vynásobené součinem počtu dnů v DPN a koeficientů 

 

4 Osobní konzultace s lékařskou posudkovou službou z 8.10.2021 
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závažnosti prodělaných nemocí. Diagnóza invalidity by byla následně určena jako ta s nejvyšší 

hodnotou skóre počítaného jako počet měsíců (případně dnů) v dané diagnóze vynásobený vahou této 

diagnózy. 

Po vstupu jedince do invalidity se následně každý měsíc vyhodnocuje pravděpodobnost změny stupně 

invalidity a pravděpodobnost zániku invalidity. Tyto pravděpodobnosti již nemusí záviset na 

prodělaných DPN, ale pouze na aktuálním stupni invalidity, diagnóze invalidity a sociodemografických 

faktorech. 

Základní rozdíl tohoto diskrétního přístupu oproti zdravotnímu indexu popsanému v další sekci je 

nepřítomnost spojité proměnné popisující zdravotní stav jedince v každém časovém okamžiku a 

zejména stochastický charakter diskrétního přístupu ve srovnání s deterministickým použitým ve 

zdravotním indexu. 

3.3.3 Zdravotní index 

Cílem této sekce je prozkoumat možnosti modelování zdravotního indexu jako spojité proměnné s 

hodnotami mezi 0 a 100. Vzhledem k typu dostupných dat je nejpřímočařejší tuto proměnnou 

koncipovat tak, aby měla interpretaci jako procentuální pokles pracovní aktivity, přímo využitelný pro 

posouzení invalidity. Hodnota 0 tedy značí zcela zdravého člověka, s rostoucím indexem klesá pracovní 

schopnost. V následujícím textu o této proměnné již bude referováno jen jako o zdravotním indexu. 

Proces jeho modelování je tvořen dvěma částmi: poklesem indexu v následku DPN a následném vývoji 

v závislosti na konkrétní diagnóze a dalších faktorech. 

Změna zdravotního indexu v návaznosti na DPN 

V sekci 3.2 byl popsán návrh simulování DPN a sekce 3.3.1 pak mluvila o vypočtení vah jednotlivých 

diagnóz DPN. Právě tyto váhy zde poslouží pro změnu hodnoty indexu: modely je třeba navrhnout tak, 

aby pomocí jejich koeficientů šel vypočítat procentuální pokles pracovní schopnosti, který nastane 

v důsledku jednoho dne stráveného v DPN s danou diagnózou. 

Při vzniku DPN (a určení její délky) je tak modelovému bodu upraven zdravotní index dle výsledných 

koeficientů a závažnost DPN je zapsána na první místo pole s historií DPN. 

Po uplynutí stanoveného časového okna se zdravotní index vrátí zpět k původní hodnotě pomocí 

opačné operace, pro kterou je použita hodnota na posledním místě pole. Tento proces je navržen pro 

simulování postupného uzdravování po DPN. 

Náhlá invalidita 

Jak je popsáno v sekci 2.3, vedle invalidit předurčených DPN existují i invalidity „náhlé“, kterým 

nepředchází žádná DPN. K integraci tohoto typu invalidit do zdravotního indexu doporučujeme 

přistoupit způsobem analogickým k diskrétnímu modelování popsanému v sekci 3.3.2 s tím rozdílem, 

že výsledkem náhodné události vzniku náhlé invalidity není pouze zařazení modelového bodu přímo 

do jednoho ze stupňů invalidity, nýbrž i změna zdravotního indexu na hodnotu odpovídající poklesu 

pracovní schopnosti v daném stupni. Následující analýza vývoje může zůstat totožná pro všechny typy 

invalidit. 

Vývoj schopnosti 

Schopnost vykonávat pracovní činnost se po snížení (v důsledku nemoci či náhlé události) nadále vyvíjí 

v závislosti na konkrétní diagnóze a dalších faktorech. V této sekci jsou představeny dva přístupy, jak 

tento vývoj modelovat a následně implementovat do simulace.  
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Následující modely jsou postaveny na datech zahrnujících celou populaci. Vývoj invalidity je pro různé 

diagnózy odlišný (viz též sekce 2.3.5). Lidem v invalidním důchodu je přiřazena odpovídající diagnóza, 

ostatním je přiřazena nejzávažnější diagnóza z pohledu prodělaných DPN. Na tato data jsou pak 

aplikovány modely popisované v dalších odstavcích. 

V simulaci jsou pro výpočet hlavní diagnózy sečteny prvky listu popisujícího zdravotní minulost a 

diagnóza s nejvyšším skóre je určena jako hlavní. V momentě vstupu do invalidního důchodu (kdy 

zdravotní skóre přesáhne práh jeho prvního stupně) je pak tato diagnóza stanovena jako určující pro 

invaliditu a již se nadále nemění. Toto je v souladu jak s praxí LPS, kdy je v případě souběhu více diagnóz 

rozhodující ta nejzávažnější, tak s daty: diagnóza invalidního důchodu se v databázi STATMIN ANOD 

změnila u pouhého 0,5 % důchodců. 

Dva konkrétní modely pro analýzu vývoje indexu jsou představeny v následujících odstavcích. 

Autoregrese 

V této metodě se modeluje změna ve zdravotním indexu mezi jednotlivými časovými kroky. 

Konkrétních modelů, které by se daly použít, je několik. Zde byl pro prvotní analýzy použit postup 

inspirovaný modelem z ATHLOS-Mic, který lineární regresí odhaduje změnu indexu na logit škále na 

základě mocnin jeho předchozích hodnot a sociodemografických faktorech, 

logit(
𝑍𝐼𝑡

100
) - logit(

𝑍𝐼𝑡−1

100
) = 𝛽0  +  𝛽1

𝑍𝐼𝑡−1

100
 +  𝛽2 (

𝑍𝐼𝑡−1

100
)

2

 + 𝛽3 (
𝑍𝐼𝑡−1

100
)

3

 +  𝜷𝑖𝑿𝑖,𝑡−1 

kde proměnná 𝑍𝐼𝑡 odpovídá zdravotnímu indexu v čase t a vektor X popisuje sociodemografické 

charakteristiky dané osoby. 

Výsledky modelování vývoje poklesu aktivity tímto způsobem jsou k nalezení v příloze H. 

Modelování vývoje tímto způsobem má podstatný nedostatek v neznámých skutečných hodnotách 

závislé proměnné (zdravotního indexu) ve zdrojové databázi STATMIN ANOD, která by byla použita pro 

stanovení koeficientů rovnice. Umělým převedením stupňů invalidity na střední hodnotu poklesu 

pracovní schopnosti v intervalu získáváme data nevhodná pro modelování na spojité škále, jelikož 

v datech se nachází pouze přechody mezi stupni invalidity, které jsou diskrétní povahy a obtížně 

aproximovatelné polynomem 3. stupně (na rozdíl od dat používaných v ATHLOS-Mic, kde byla skutečná 

hodnota zdravotního indexu známa). Z tohoto důvodu se tedy tento model nejeví jako zcela vhodný. 

Nabízí se možnost použít pro analýzu závislou proměnnou vzniklou simulováním vlivu DPN popsaného 

na začátku této sekce (namísto stupňů invalidity v databázi STATMIN ANOD) a odpojit se tak od 

diskrétních stupňů invalidity. Výhody a nevýhody tohoto přístupu jsou shrnuty sekcí 3.4. 

Ordinální regrese 

Zajímavou možností pro modelování budoucího stavu je použití ordinálního modelu, podobně jako ve 

švédské simulaci SESIM III. Tento model může být vzhledem k dostupným datům vhodnější, jelikož jako 

závislou proměnnou používá seřazené kategorie – tedy přesně stupně invalidity. 

Na vstupu ordinálního modelu jsou údaje o sociodemografických faktorech, přiřazené diagnóze 

invalidity, jejím stupni a době v ní. Výstup pak tvoří predikce následujícího stupně invalidity a navíc 

latentní proměnná ordinálního modelu, která může být interpretována jako zdravotní index, a hodnoty 

tří prahů na této latentní proměnné, které lze použít pro určení stupně invalidity.  

Pro zachycení vlivu diagnózy je možné vytvořit jeden model pro každou z nich a ten pak aplikovat na 

relevantní modelové body, nebo vytvořit interakční proměnné a použít jednotný model pro všechny 

diagnózy. 
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Z pohledu simulace je zde oproti předchozím modelům navíc vliv na době strávené v invaliditě s danou 

diagnózou. Tato informace není dostupná v listu popisujícím zdravotní historii modelového bodu, 

musela by tak tvořit další nový údaj modelových bodů. 

3.4 Závislost přístupů na legislativním rámci 

Zmiňme nakonec, nakolik jsou výše uvedené přístupy závislé na současné legislativě (viz sekce 1.3) a 

jaké možné kroky lze provést k vyšší nezávislosti. Legislativa omezuje aktuálně dostupná data zejména 

z důvodu existence tří stupňů invalidity, které jsou vázané na konkrétní intervaly poklesu pracovní 

schopnosti. Shrňme, které implementační návrhy jsou na těchto stupních závislé a jaký dopad by měla 

jejich případná změna. 

Diskrétní přístup popsaný v sekci 3.3.2 je na aktuálně platné stupně vázán přímo, a to jak při vzniku 

invalidity, tak jejím dalším vývoji. Jakákoliv změna legislativy by tak vynucovala opětovnou analýzu a 

implementaci. 

Zdravotní index se od závislosti na stupních do jisté míry vzdaluje tím, že používá abstraktní proměnnou 

popisující pokles pracovní schopnosti, která není na stupních nutně závislá. Odhady změny indexu 

v důsledku DPN jsou tak vůči platné legislativě agnostické, index bude i nadále vyjadřovat procentuální 

pokles pracovní schopnosti. Autoregresní model vývoje se stupni pracuje v podkladových datech, 

případná změna legislativy by tak měla vliv na navazující analýzy, ne však na způsob implementace. 

Ordinální regrese vývoje je na stupních závislá nejvíce, a to z hlediska jejich použití jako závislé i 

nezávislé proměnné. 

Modely vývoje zdravotního indexu lze ještě více abstrahovat od stupňů invalidity imputací (a následnou 

analýzou) hodnot indexu přímo do podkladových dat. Toho lze docílit díky znalosti zdravotní historie 

v databázi SEE20 a vah DPN počítaných v sekci 3.3.1. S takto vyplněným indexem pro osoby přítomné 

v datech pak lze přesněji analyzovat autoregresní model, případně použít i jiné metody vývoje spojité 

proměnné. Takový přístup má však potenciální nevýhodu ve vzájemné provázanosti modelů, kdy 

model pro vývoj přímo využívá výsledky modelu pro pokles indexu po DPN, čímž se celý proces stává 

méně transparentním a náročnějším na kalibraci.  

3.5 Shrnutí 

Shrňme na závěr výše popsané přístupy s jejich výhodami a nevýhodami. 

Diskrétní přístup k modelování vstupů do invalidity a vývoji v ní je více závislý na aktuálně platné 

legislativě. Je tvořen stochastickými událostmi určujícími vstup do invalidity či její změnu. Je také více 

čitelný a transparentní, což znamená, že je i přímočarý na analýzu, implementaci a případnou kalibraci 

výsledků. 

Modelování zdravotního indexu je koncipované pro deterministický popis vývoje pracovní schopnosti 

a oproti diskrétnímu přístupu je více obecné. Na legislativě závisí méně, většinou jen při analýze, 

v implementaci se této závislosti lze vyhnout zcela. I v analýzách se od legislativy dá odpoutat imputací 

dat předem vypočtenými hodnotami indexu, tato možnost je však ze všech nejvíce komplexní. 

Při výběru vhodné implementační metody doporučujeme zvážit, nakolik je právě závislost na legislativě 

stěžejní. Pokud tento faktor hraje při rozhodování hlavní roli, metoda zdravotního indexu poskytne 

lepší výsledky. V opačném případě doporučujeme vydat se cestou diskrétního přístupu pro jeho 

přímočarost a snadnost.  
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3.6 Poznámky k implementaci 

3.6.1 Rozšíření modelování dočasné pracovní neschopnosti  

Přidání diagnózy DPN představuje poměrně snadnou úpravu modelu, většina rozhodovacích procesů 

je v modelu nyní dvoukroková, proto navrhujeme spíše druhou variantu, kdy je diagnóza přiřazena až 

ke vzniklé pracovní neschopnosti. 

Pro přidání závislosti na předchozích DPN je možné historii DPN evidovat v poli, kdy by bylo nutné 

převést textové označení diagnóz na číselné. Předpokládáme rozšíření i pro partnera, pole historie DPN 

by tedy v modelpointech znamenalo 96 nových záznamů. Pro určení pravděpodobnosti DPN lze 

stávající parametry snadno rozšířit o faktor, zda v posledních 24 měsících proběhla nějaká DPN, 

případně zda proběhla DPN se stejnou diagnózou. Podobně lze jednoduše přidat závislost na počtu dnů 

v DPN ve sledovaném období, v tomto případě by v poli historie stačilo evidovat dny s DPN. Pokud by 

se využívala historie DPN včetně závažnosti jednotlivých diagnóz, bylo by potřeba definovat nějaké 

intervaly celkové závažnosti dřívějších onemocnění a určit, zda se pro hodnocení použije součet všech 

onemocnění nebo pouze celkově nejzávažnější diagnóza. 

Uvedené úpravy je možné naimplementovat bez dopadu na jiné oblasti modelu nebo je možné získané 

údaje využít pro další oblasti. 

3.6.2 Využití údajů o dočasné pracovní neschopnosti pro rozšíření modelování 

invalidity 

V modelu je potřeba i nadále rozlišovat mezi invaliditou a invalidními důchody. Zmiňované úpravy 

nemají dopad na výpočty invalidních důchodů. 

V případě diskrétního modelování by nově invalidita vznikala dvěma způsoby – zůstalo by stávající 

modelování vzniku invalidity s využitím pravděpodobností „náhlé“ invalidity a přibyl by vznik invalidity 

podmíněný předchozí DPN. Pro určení pravděpodobnosti „náhlé“ invalidity lze snadno rozšířit stávající 

parametry o region, vzdělání či povolání, neboť již jsou v modelu obsaženy. Invalidita navazující na 

událost ukončení DPN by navíc využila historii DPN. V tomto případě předpokládáme určení celkově 

nejzávažnější diagnózy (diagnóza s nejvyšším součtem vah v poli historie) a definování intervalů 

závažnosti jako parametru pro stanovení pravděpodobnosti invalidity. Bylo by potřeba omezit vznik 

„náhlé“ invalidity mimo událost ukončení DPN. Změna stupně invalidity a případně zánik invalidity 

může zůstat tak, jak je v modelu nyní, případně s úpravou parametrů použitých po určení příslušné 

pravděpodobnosti. Tato varianta odpovídá principům nyní v modelu používaným. 

Modelování zdravotního indexu znamená větší úpravu modelu, kdy místo pravděpodobností vzniku 

invalidity bude pro každou osobu počítán zdravotní index na základě proběhlých DPN. Současně by 

tento index musel být náhodně upravován o nevysvětlené změny zdravotního stavu (úraz, nemoc bez 

DPN), které spějí k „náhlé“ invaliditě. Proti tomu by docházelo k „uzdravování“ osob. V případě 

dosažení stanovené hodnoty zdravotního indexu by došlo ke vzniku invalidity příslušného stupně, 

tento přístup by se použil i pro změnu stupně či zánik invalidity. 

Obě navržené varianty vyžadují rozšíření modelování DPN uvedené v předchozím odstavci, neboť 

využívají historii DPN. 
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3.6.3 Využití údajů o dočasné pracovní neschopnosti pro rozšíření modelování 

odchodu do starobního důchodu 

Snadno by bylo možné rozšířit parametry určující pravděpodobnosti odchodu do (předčasného) 

důchodu o počty měsíců v DPN v posledním roce, jen je příslušná tabulka poměrně obsáhlá, proto by 

bylo vhodné zvážit, zda přidávat všechny možnosti nebo jen parametr rozlišující 0/méně než 12/12 

měsíců v pracovní neschopnosti. 

K této úpravě není nutné implementovat rozšíření modelování DPN uvedené v prvním odstavci, ale je 

potřeba evidovat dobu strávenou v DPN v posledním roce. Pokud by se tento parametr měl použít i v 

prvním modelovaném roce, je potřeba modelpointy rozšířit o historii DPN v jednotlivých měsících 

posledního roku. 

3.6.4 Využití údajů o dočasné pracovní neschopnosti pro rozšíření modelování 

souběhu práce a důchodu 

Podobně lze rozšířit parametry pro vznik a zánik souběhu práce a důchodu, opět je potřeba vzít v úvahu 

velikost vzniklé tabulky.  

Stejná pravidla jako v předchozím odstavci platí i pro podmínky implementace. 
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5 Přílohy 

A. Zdrojová data a jejich příprava 

Dostupné datové zdroje 

V této sekci jsou uvedeny databáze a datové zdroje použité v analýzách této studie. 

STATMIN VZ 

Databáze STATMIN VZ je souhrnem všech osob, za které byl podán evidenční list důchodového 

pojištění. Tato data slouží pro detekci zaměstnanců a jako zdroj informací o příjmu. 

Rozšířený STATMIN VZ 

Databáze tvořící podmnožinu evidenčních listů ze STATMIN VZ obohacená o dodatečné údaje, zejména 

povolání a vzdělání. 

STATMIN ANOD 

Souhrn osob, kterým byl vyplácen důchod na konci roku. Tato databáze je v následujících analýzách 

použita pro detekci invalidních důchodů, jejich stupňů a jejich diagnóz. 

SEE20 

Databáze SEE20 je souhrnem všech ukončených dočasných pracovních neschopností a jejich diagnóz. 

INEP 

Historické záznamy nárokových podkladů, zde použity pro vypočtení doby pojištění a detekci nároku 

na starobní důchod. 

MKN-10 

MKN-10 je desátá verze mezinárodní klasifikace nemocí a souvisejících zdravotních problémů, která 

standardizuje kódy používané pro označení diagnóz v předchozích databázích. 

Spojení databází skrze DELNEZ 

Databáze SEE20 používá identifikaci osob odlišnou od identifikace použité v databázích STATMIN VZ a 

ANOD, jejich přímé a jednoznačné spojení je tedy nemožné. Za tímto účelem vznikl spojovník DELNEZ, 

s jehož pomocí lze detekovat nejpravděpodobnější párování mezi identifikátory v SEE20 a STATMIN VZ 

/ ANOD.5 Potenciální dvojice (množina kandidátů je tvořena na základě shody v pohlaví, datumu 

narození a okresu) jsou seřazeny dle unikátnosti a shody v sociodemografických faktorech a ve 

vzájemně podobné historii dočasných pracovních neschopností. V případě totožné pravděpodobnosti 

u několika potenciálních dvojic byl finální pár vybrán náhodně. 

Tento způsob vede k úspěšnému napárování 89,56 % řádků databáze SEE20, což odpovídá 82,48 % 

napárovaných osob z celkového počtu přítomného v SEE20. 

Poznámky k databázi SEE20 

Dočasné pracovní neschopnosti, obsažené v databázi SEE20, mohou být přiděleny zaměstnancům 

nebo OSVČ platícím si nemocenské pojištění (viz sekce 1.3.1). Vzhledem k tomu, že nemocenské 

pojištění je pro OSVČ nepovinné, v následujících analýzách není tato část populace brána v potaz pro 

nedostatečnou nemocenskou historii. Jelikož se v databázi nachází pouze ukončené DPN, byl také 

 

5 Tvorba podkladové databáze identifikátorů osob k analýze dat o dočasné pracovní neschopnosti a invaliditě, 
DataSentics, 2020 
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vynechán poslední rok 2020 a pro možnost spárování s databází STATMIN VZ byla uvažována data od 

roku 2009. Analyzována jsou tedy data za roky 2009-2019. 

Poznámky k databázi STATMIN ANOD 

Databáze STATMIN ANOD obsahuje údaje o vyplácených invalidních důchodech na konci kalendářního 

roku, ve všech relevantních analýzách tedy pozorujeme pouze osoby, kterým byl přiznán invalidní 

důchod. Osoby, které byly posouzeny jako invalidní, ale neměly nárok na přiznání invalidního důchodu 

(viz sekce 1.3.3), se v této databázi nenachází. Všechny prezentované pravděpodobnosti (a počty) 

jedinců tedy odpovídají pouze pravděpodobnosti přiznání invalidního důchodu, nikoli 

pravděpodobnosti invalidity. 

Analýza invalidních důchodů pracuje s daty dostupnými od roku 2010, kdy byly změnou legislativy 

definovány nově tři stupně invalidity oproti původní invaliditě částečné a plné. V analýzách jsou pak 

dále rozlišovány tři stupně invalidního důchodu: první stupeň (označený v databázi ve sloupci 

DRUH_HLAVNI jako IP), druhý stupeň (označený jako ID), třetí stupeň (IT). Vzhledem k tomu, že tzv. 

invalidita z mládí (označena jako IM) vzniká poněkud jiným způsobem (viz sekce 1.3.3), tento typ 

invalidního důchodu byl z analýz vyřazen. 

Údaje o diagnóze ve sloupci DIAGNOZA jsou v databázi STATMIN ANOD uvedené od roku 2014. U 

záznamů před rokem 2014 byl sloupec DIAGNOZA vyplněn první diagnózou, která se u daného 

invalidního důchodce v databázi objevila. Podobný postup byl využit pro doplnění sloupce s měsícem 

přiznání důchodu (PRIZNANI_HLAVNI). 

Analýzy zahrnují obvykle časový rámec od roku 2010 (tj. od změny legislativy, viz výše) do roku 2019, 

v některých případech byl tento rámec zúžen na roky 2014-2019, kdy byly k dispozici konzistentně 

vyplněné diagnózy a data přiznání důchodu. 
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B. Seznam kapitol MKN-10 

Tabulka B.1: Přehled kapitol v číselníku MKN-10 a jejich značení v této studii 

Označení 
v této studii 

Označení 
dle ÚZIS 

Rozsah 
diagnóz 

Název kapitoly 

1 I A00-B99 Některé infekční a parazitární nemoci 

2 II C00-D48 Novotvary 

3 III D50-D89 
Nemoci krve a krvetvorných orgánů a některé poruchy 
imunity 

4 IV E00-E90 Nemoci endokrinní‚ výživy a přeměny látek 

5 V F00-F99 Poruchy duševní a poruchy chování 

6 VI G00-G99 Nemoci nervové soustavy 

7 VII H00-H59 Nemoci oka a očních adnex 

8 VIII H60-H95 Nemoci ucha a bradavkového výběžku 

9 IX I00-I99 Nemoci oběhové soustavy 

10 X J00-J99 Nemoci dýchací soustavy 

11 XI K00-K93 Nemoci trávicí soustavy 

12 XII L00-L99 Nemoci kůže a podkožního vaziva 

13 XIII M00-M99 Nemoci svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně 

14 XIV N00-N99 Nemoci močové a pohlavní soustavy 

15 XV O00-O99 Těhotenství‚ porod a šestinedělí 

16 XVI P00-P96 Některé stavy vzniklé v perinatálním období 

17 XVII Q00-Q99 Vrozené vady‚ deformace a chromozomální abnormality 

18 XVIII R00-R99 
Příznaky‚ znaky a abnormální klinické a laboratorní nálezy 
nezařazené jinde 

19 XIX S00-T98 Poranění‚ otravy a některé jiné následky vnějších příčin 

20 XXII U00-U99 Kódy pro speciální účely 

21 XX V01-Y98 Vnější příčiny nemocnosti a úmrtnosti 

22 XXI Z00-Z99 
Faktory ovlivňující zdravotní stav a kontakt se 
zdravotnickými službami 
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C. Závislost incidence na věku pro vybrané oddíly a diagnózy 

s nestandardním průběhem 

Níže jsou uvedené nejčastější oddíly diagnóz databáze STATMIN ANOD, které mají oproti vývoji 

pravděpodobnosti vstupu do invalidního důchodu (úroveň celé databáze STATMIN ANOD) 

nestandardní průběh. 

V případě MKN Oddílu I20-I25 Ischemické nemoci srdeční, lze vidět rostoucí pravděpodobnost vstupu 

do invalidního důchodu zvláště u mužů od 45 let dále (viz Obrázek C.1). Diagnózy spadající do tohoto 

oddílu vedou ženy do invalidního důchodu pouze zřídka a pokud ano, lze ji pozorovat zvláště ve třetím 

stupni invalidity. 

 

Obrázek C.1: Detail pravděpodobnosti vzniku invalidity u diagnóz v oddílu I20-I25 (Ischemické nemoci srdeční) na 
základě incidence. 
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V případě MKN oddílu F20-F29 Schizofrenie‚ poruchy schizotypální a poruchy s bludy lze pozorovat, že 

tyto diagnózy vedou téměř výhradně k invalidnímu důchodu třetího stupně (viz Obrázek C.2). Většina 

osob navíc vstupuje do invalidního důchodu s touto diagnózou ve věku do 30 let. 

 

Obrázek C.2: Detail pravděpodobnosti vzniku invalidity u diagnóz v oddílu F20-F29 (Schizofrenie‚ poruchy 
schizotypální a poruchy s bludy) na základě incidence. 
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U oddílů M50-M54 Jiné dorzopatie (Obrázek C.3) které jsou v posledních letech nejčastější diagnózou  

invalidního důchodu lze vidět nárůst pravděpodobnosti vstupu do invalidity od přibližně 35. roku. 

Diagnóza se projevuje s vyšší pravděpodobností u žen než u mužů. 

 

Obrázek C.3: Detail pravděpodobnosti vzniku invalidity u diagnóz v Oddílu M50-M54 (Jiné dorzopatie) na základě 
incidence. 
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Další detailněji sledovanou diagnózou je oddíl G35-G37 Demyelinizující nemoci centrální nervové 

soustavy (Obrázek C.4). Pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu s diagnózou Roztroušená 

skleróza je ve všech třech stupních poměrně stabilní s výjimkou druhého stupně invalidity. Invalidní 

důchod s touto diagnózou je s vyšší mírou pravděpodobnosti zastoupený u žen. 

 

Obrázek C.4: Detail pravděpodobnosti vzniku invalidity u diagnóz v Oddílu G35-G37 (Demyelinizující nemoci 
centrální nervové soustavy) na základě incidence. 
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V případě oddílu H90-H95 Jiná onemocnění ucha nezařazená jinde (viz Obrázek C.5) lze sledovat 

významný růst pravděpodobnosti ve věku 19 až 20 let v prvním a druhém stupni invalidity. 

 

Obrázek C.5: Detail pravděpodobnosti vzniku invalidity u diagnóz v Oddílu H90-H95 (Jiná onemocnění ucha 
nezařazená jinde na základě) - incidence 
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D. Pravděpodobnost invalidity – faktor vzdělání 

Analýzy vlivu faktoru vzdělání na pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu – k datům 

z databáze STATMIN ANOD se podařilo přiřadit informaci o vzdělání pouze k 4 % invalidních důchodců 

z databáze Rozšířený STATMIN VZ. Z toho důvodu je tato analýza zařazená do přílohy C jako doplňková.  

Analýza pracuje pouze s invalidními důchodci, kteří vykonávají zaměstnání (nikoli OSVČ). Přesnější a 

reprezentativní analýza bude možná v případě přiřazení vzdělání většímu počtu osob v databázi 

STATMIN ANOD. 

Nejčastější diagnózy u osob, kterým bylo přiřazeno vzdělání z dříve uvedené databáze. 

Tabulka D.1: 10 nejčastějších diagnóz v kategoriích vzdělání (základní, střední bez maturity, střední s maturitou, 
vysokoškolské) 

Kód 
diagnózy 

Název diagnózy Název oddílu diagnózy dle MKN 

C50 Zhoubný novotvar prsu Zhoubný novotvar prsu 

M54 Dorzalgie Jiné dorzopatie 

H90 Převodní a percepční ztráta sluchu Jiná onemocnění ucha 

E10 Diabetes mellitus 1. typu Diabetes mellitus – cukrovka – úplavice 
cukrová 

F70 Lehká mentální retardace Mentální retardace 

T99 null null 

M50 Onemocnění krčních meziobratlových 
plotének 

Jiné dorzopatie 

F41 Jiné anxiózní poruchy Neurotické‚ stresové a somatoformní 
poruchy 

M51 Onemocnění jiných meziobratlových 
plotének 

Jiné dorzopatie 

F32 Depresivní fáze Afektivní poruchy (poruchy nálady) 

M16 Artróza kyčelního kloubu – koxartróza 
[coxarthrosis] 

Artrózy 

I25 Chronická ischemická choroba srdeční Ischemické nemoci srdeční 

G35 Roztroušená skleróza [sclerosis multiplex] Demyelinizující nemoci centrální nervové 
soustavy 

 

Tyto nejčastější diagnózy tvoří téměř u všech kategorií povolání (1 až 9) příčinu invalidity od 9 % do 

22 %. Ve větší míře se tyto diagnózy projevují u žen, viz Obrázek D.1. 
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Obrázek D.2: Pravděpodobnost  vstupu do invalidního důchodu s danou diagnózou v případě, že je osoba invalidní 
důchodce dle nejčastější diagnózy a stupně vzdělání. 

  

Obrázek D.1: Zastoupení nejčastějších diagnóz vůči všem diagnózam dle vzdělání. 
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E. Pravděpodobnost invalidity – faktor povolání 

Analýzy vlivu faktoru povolání na pravděpodobnost vstupu do invalidního důchodu – k datům 

z databáze STATMIN ANOD se podařilo přiřadit z databází Rozšířený STATMIN VZ a SEE20 povolání 

(úroveň 1 číselníku CZISCO, kategorie 1 až 9) pouze k 10 % invalidních důchodců, kteří jsou 

zaměstnanci. Z toho důvodu je tato analýza zařazená do přílohy E jako doplňková. Přesnější a 

reprezentativní analýza bude možná v případě přiřazení povolání většímu počtu osob v databázi 

STATMIN ANOD. 

Nejčastější diagnózy u osob, kterým bylo přiřazeno povolání z dříve uvedených databází. 

Tabulka E.1: 10 nejčastějších diagnóz v kategoriích povolání (1 až 9) 

Kód 
Diagnózy 

Název diagnózy Název oddílu diagnózy dle MKN 

M51 Onemocnění jiných 
meziobratlových plotének 

Jiné dorzopatie 

M54 Dorzalgie Jiné dorzopatie 

M16 Artróza kyčelního kloubu – 
koxartróza [coxarthrosis] 

Artrózy 

C50 Zhoubný novotvar prsu Zhoubný novotvar prsu 

I25 Chronická ischemická choroba 
srdeční 

Ischemické nemoci srdeční 

F41 Jiné anxiózní poruchy Neurotické‚ stresové a somatoformní 
poruchy 

F32 Depresivní fáze Afektivní poruchy (poruchy nálady) 

E10 Diabetes mellitus 1. typu Diabetes mellitus – cukrovka – úplavice 
cukrová 

M17 Artróza kolenního kloubu – 
gonartróza [gonarthrosis] 

Artrózy 

G35 Roztroušená skleróza [sclerosis 
multiplex] 

Demyelinizující nemoci centrální nervové 
soustavy 

F33 Periodická depresivní porucha Afektivní poruchy (poruchy nálady) 

M50 Onemocnění krčních 
meziobratlových plotének 

Jiné dorzopatie 

F70 Lehká mentální retardace Mentální retardace 

F20 Schizofrenie Schizofrenie‚ poruchy schizotypální a poruchy 
s bludy 

 

Tyto nejčastější diagnózy tvoří téměř u všech kategorií povolání (1 až 9) příčinu invalidity z více jak 40 % 

(s výjimkou povolání kategorie 1 až 4 u mužů). Ve větší míře se tyto diagnózy projevují ve všech 

povoláních u žen, viz Obrázek E.1. 
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Obrázek E.1: Zastoupení nejčastějších diagnóz vůči všem diagnózám dle povolání 

Na grafu (viz Obrázek E.2) je zobrazena pravděpodobnost diagnózy s jakou vstupuji do invalidity při 

daném povolání. Pravděpodobnost byla vypočítána jako počet invalidních důchodců s danou 

diagnózou a povoláním / počet invalidních důchodců v daném povolání. Pravděpodobnost je 

vypočítána z 10 % všech záznamů invalidních důchodců v databázi STATMIN ANOD. Z grafu je patrné, 

že nejčastějšími důvody pro vstup do invalidity při výkonu povolání jsou diagnózy z oddílu Jiné 

dorzopatie a Zhoubný novotvar prsu. V případě Zhoubného novotvaru prsu se diagnóza nejvíce 

projevuje u nemanuálních povolání. V případě Jiných dorzopatií naopak dominují manuální povolání. 
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Obrázek E.2: Pravděpodobnost invalidity s danou diagnózou v případě, že je osoba invalidní, dle nejčastějších diagnóz a kategorie povolání. 
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F. Metody odhadu poklesu pracovní schopnosti po nemoci 

Modelovat míru poklesu pracovní schopnosti po DPN lze množstvím způsobů, z nichž několik 

popíšeme. Všechny způsoby jsou založeny na regresním přístupu, liší se však použitým statistickým 

modelem, reprezentací modelované závislé proměnné a významem odhadnutých koeficientů.  

Zásadní je výběr (filtrovací podmínky) pozorování vkládaných do modelu. Tento výběr musí odpovídat 

situaci, na jakou bude odhadnutý model následně v simulaci v Prophetu aplikován. Zvolili jsme všechna 

pozorování zaměstnaných osob, ať už byly nebo nebyly zároveň v invalidním důchodu.  

Granularitou pozorování jsou měsíce. Nezávislých proměnných volíme tolik, kolik se v Prophet 

implementaci rozhodneme rozlišovat diagnóz, popř. skupin diagnóz (např. vybrané největší oddíly 

MKN). Pro každou z těchto diagnóz budou nezávislé proměnné reprezentovat kumulativní počet dní 

strávených v DPN s danou diagnózou od počátku historie, kterou vidíme v datech. Lze uvažovat i nad 

omezením tohoto počtu dní na kratší časové okno, ale je potřeba zvážit interpretaci koeficientů takto 

odhadnutých modelů, zda bude smysluplná vzhledem k zamýšlenému použití v simulaci. 

Závislá proměnná musí nějakým způsobem vyjadřovat stav poklesu pracovní schopnosti v následujícím 

měsíci (tuto hodnotu je případně potřeba doplnit z databáze STATMIN ANOD, pokud člověk v daném 

měsíci přestává být veden ve VZ a přechází do invalidního důchodu). Protože jedinou informaci o této 

hodnotě pracovní schopnosti máme skrze diskrétní stupně invalidity, musí se jednat o nějakou 

transformaci z tohoto stupně.  

Odhadnuté koeficienty modelu nám pak budou říkat, jaký vliv bude mít každý den v minulosti strávený 

v použitých diagnózách na hodnotu závislé proměnné v libovolný měsíc simulace. 

Následující modely přistupují k reprezentaci závislé proměnné různými způsoby a který způsob je 

nejvhodnější záleží na způsobu práce s výstupy modelu v samotné simulaci a zvážení implementátora. 

Lineární regrese 

Jako závislou proměnnou použijeme numerické vyjádření střední hodnoty intervalů stupňů invalidity 

(35 % až 49 %, 50 % až 69 %, 70 % a více). Pro stupně 0, 1, 2, a 3 tedy máme hodnoty 0, 42, 59.5 a 85. 

Vztah mezi závislou a nezávislými proměnnými modelujeme obyčejnou lineární regresi. Nejde o zcela 

vhodný model, protože může predikovat i hodnoty mimo interval 0 až 100, ale tyto hranice lze vynutit 

v implementaci. Hlavní výhodou je však jednoduchost a snadná interpretovatelnost. Koeficienty říkají, 

o kolik procentních bodů se má změnit spojitá hodnota poklesu pracovní schopnosti. Výsledky jsou 

uvedeny v příloze G. 

Beta regrese 

Závislou proměnnou použijeme stejnou jako u výše uvedeného přístupu (Lineární regrese) s tím 

rozdílem, že bude v intervalu 0 až 1 (tedy vydělena stem). Tyto hodnoty vysvětlujeme pomocí 

nezávislých proměnných s využitím beta regrese6. Ta předpokládá hodnoty závislé proměnné 

 

6 Ferrari, S., & Cribari-Neto, F. (2004). Beta Regression for Modelling Rates and Proportions. Journal of Applied 

Statistics, 31(7), 799–815. https://doi.org/10.1080/0266476042000214501 
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v otevřeném intervalu (0, 1) a proto je potřeba hodnotu nula transformovat. Doporučeným postupem7 

je upravit všechny hodnoty závislé proměnné y vztahem y‘ = [y(N – 1) + 1/2]/N, kde N je počet 

pozorování.Beta regrese dokáže pomocí prediktorů modelovat zároveň střední hodnotu (s využitím 

logit linkové funkce jde o analogii logistické regrese) i disperzi (zda je potřeba ji modelovat, je nutné 

vyšetřit). Koeficienty prediktorů střední hodnoty tak lze interpretovat jako log-šance o kterou jeden 

den v konkrétní diagnóze zvýší výchozí log-šanci. Hodnoty poklesu pracovní schopnosti je tak potřeba 

upravovat na logit škále. 

Ordinální regrese 

Ordinální regrese bere za závislou proměnnou seřazené kategorie, tím pádem můžeme použít přímo 

stupně invalidity 0, 1, 2 a 3. Výstupem modelu jsou koeficienty prediktorů, pomocí kterých se spočítá 

lineární prediktor, tj. hodnota spojité latentní proměnné. Dalšími výstupy modelu jsou hodnoty tří 

prahů c1, c2, c3 na této latentní proměnné, které umožňují mapování z latentní proměnné na výše 

zmíněné čtyři stupně invalidity. Interpretace koeficientů závisí na tom, zda se použije logit nebo probit 

model. V případě logit modelu představují hodnoty koeficientů log-šance. Pokud by bylo nutné latentní 

proměnnou namapovat do intervalu 0 až 1 s interpretací hodnoty poklesu pracovní schopnosti a 

legislativními prahy stupňů invalidity, bylo by potřeba najít (např. sigmoidovou, logistickou) funkci 

s oborem hodnot (0, 1), která bude procházet body [c1, 0.35], [c2, 0.5] a [c3, 0.7]. 

  

 

7 Smithson, M., & Verkuilen, J. (2006). A better lemon squeezer? Maximum-likelihood regression with beta-

distributed dependent variables. Psychological Methods, 11(1), 54–71. https://doi.org/10.1037/1082-

989X.11.1.54 
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G. Výsledky analýzy poklesu pracovní schopnosti po nemoci 

V této příloze jsou představeny výsledky odhadování poklesu pracovní schopnosti na základě DPN a její 

délky. Pro modelování poklesu schopnosti byla vybrána lineární regrese pro svoji přímou 

interpretovatelnost. Jako závislá proměnná byla použita střední hodnota intervalů pracovní 

neschopnosti odpovídajících jednotlivým stupňům invalidity. Nezávislé proměnné tvořily údaje o 

minulých pracovních neschopenkách člověka spočítané jako kumulativní součet dní strávených 

v neschopnosti v důsledku DPN patřící do daného oddílu diagnóz. 

S takto definovaným modelem lze jeho výsledné koeficienty interpretovat jako průměrný pokles 

pracovní schopnosti (v procentních bodech), který nastane v důsledku jednoho dne stráveného 

v pracovní neschopnosti dané diagnózy. Následující tabulka (Tabulka G.1) ukazuje hodnoty 20 

největších koeficientů. Všechny z nich se dle výsledných p-hodnot ukazují být signifikantní. 

Tabulka G.1: Koeficienty modelu lineární regrese 

Kód oddílu MKN Název oddílu MKN Koeficient 

F20-F29 Schizofrenie‚ poruchy schizotypální a poruchy s bludy 0.1622 

G35-G37 Demyelinizující nemoci centrální nervové soustavy 0.1396 

E10-E14 Diabetes mellitus – cukrovka – úplavice cukrová 0.1051 

M45-M49 Spondylopatie 0.1026 

C50-C50 Zhoubný novotvar prsu 0.0846 

C15-C26 Zhoubné novotvary trávicího ústrojí 0.0835 

K50-K52 Neinfekční zánět tenkého a tlustého střeva (enteritida a kolitida) 0.0820 

L80-L99 Jiné nemoci kůže a podkožního vaziva 0.0815 

I70-I79 Nemoci tepen‚ tepének a vlásečnic 0.0692 

J40-J47 Chronické nemoci dolní části dýchacího ústrojí 0.0682 

L40-L45 Papuloskvamózní onemocnění 0.0681 

I20-I25 Ischemické nemoci srdeční 0.0665 

M05-M14 Zánětlivé polyartropatie 0.0642 

I60-I69 Cévní nemoci mozku 0.0635 

F30-F39 Afektivní poruchy (poruchy nálady) 0.0613 

C51-C58 Zhoubné novotvary ženských pohlavních orgánů 0.0611 

C64-C68 Zhoubné novotvary močového ústrojí 0.0549 

G40-G47 Poruchy záchvatové – paroxyzmální 0.0521 

I30-I52 Jiné formy srdečního onemocnění 0.0506 

M15-M19 Artrózy 0.0479 

 

Tento přístup je snadno rozšiřitelný o vliv povolání vytvořením jednoho modelu pro každé z nich. Tím 

by se jednoduše postihla interakce mezi diagnózou DPN a jejím vlivem na povolání. 

Dodejme, že zvolený model nemusí být pro tuto analýzu ten nejvhodnější. Před případnou 

implementací doporučujeme srovnat výsledky vícero modelů, viz Příloha F. 
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H. Výsledky modelování vývoje zdravotního indexu 

V sekci 3.3.3 je popsána autoregresivní metoda modelování vývoje zdravotního indexu, která lineární 

regresí odhaduje rozdíl (na logit škále) v indexu mezi jednotlivými časovými kroky, a to v závislosti na 

předchozích hodnotách indexu a sociodemografických faktorech: 

logit(
𝑍𝐼𝑡

100
) - logit(

𝑍𝐼𝑡−1

100
) = 𝛽0  +  𝛽1

𝑍𝐼𝑡−1

100
 +  𝛽2 (

𝑍𝐼𝑡−1

100
)

2

 + 𝛽3 (
𝑍𝐼𝑡−1

100
)

3

 +  𝜷𝑖𝑿𝑖,𝑡−1 

Tento model byl aplikován na data o vývoji pracovní schopnosti pro několik diagnóz, výsledky shrnuje 

Tabulka H.1. Pro modelování byly kromě hodnot zdravotního indexu použity faktory pohlaví a věk 

(společně se svojí druhou mocninou). V souladu s výsledky studie ATHLOS-Mic jsou nejvýznamnějšími 

prediktory hodnoty zdravotního indexu v předchozím časovém kroku, koeficienty pro věk a pohlaví 

jsou v porovnání s nimi malé. Zřetelný je velký rozdíl v koeficientech pro různé diagnózy. 

Tabulka H.1: Koeficienty autoregresního modelu 

Název oddílu  β0 β1 β2 β3 βvěk βvěk^2 βpohlaví=Ž 

Schizofrenie‚ poruchy 
schizotypální a 
poruchy s bludy 

0.0191 0.0071 -0.0154 -0.0155 -0.0004 0 -0.0009 

Zhoubný novotvar 
prsu 

0.1414 0.0942 -0.0328 -0.1266 -0.0072 0.0001 - 

Jiné dorzopatie 0.0063 0.0685 -0.0143 -0.0800 -0.0012 0 -0.0008 

Diabetes mellitus – 
cukrovka – úplavice 
cukrová 

-0.0136 0.0593 -0.0071 -0.0557 -0.0001 0 -0.0018 

 

 


