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В работе проанализирован вклад неравенства возможностей в неравенство в здоровье населения 

России в возрасте от 25 до 74 лет. Эмпирической основой исследования являются национально 

репрезентативные данные РМЭЗ НИУ ВШЭ за 2018 г.  

В качестве индикатора здоровья использована самооценка состояния здоровья (пятибалльная 

шкала). Стартовые возможности индивида в работе охарактеризованы образованием родителей и 

местом рождения (страна, тип поселения). Вектор собственных усилий человека по сохранению 

здоровья включает уровень образования, отказ от курения и занятия физкультурой. 

Для анализа влияния стартовых возможностей на состояние здоровья индивида используется 

методика, предложенная в работе (Trannoy et al. 2010), которая позволяет учесть как прямой, так 

и посреднический (через влияние на усилия) эффекты. С помощью регрессионного анализа показано, 

что при прочих равных стартовые возможности оказывают значимое влияние на здоровье 

индивидов. В частности, образование родителей положительно отражается на самооценке 

здоровья. Рождение в другой стране, другом населенном пункте и рождение в городской местности, 

наоборот, снижают показатель самооценки здоровья. Данное наблюдение позволяет сделать вывод 

о наличии несправедливого неравенства в здоровье, т. е. неравенства, обусловленного факторами, 

независящими от собственных усилий человека. 

Количественная оценка неравенства возможностей в здоровье сделана с помощью 

непараметрического подхода (Checchi, Peragine 2010; Lazar 2013). По нашим расчетам вклад 

неравенства возможностей в неравенство в здоровье составляет 72-74% для населения в целом, 

будучи несколько выше для женщин (62-74 и 60-69% для мужчин и женщин соответственно) и для 

лиц старшей возрастной группы (59-62 и 67-75% для групп 25-44 и 45-74 года соответственно). 

Полученные оценки сопоставимы с результатами для других стран и свидетельствуют 

о значимости проблемы неравенства возможностей в здоровье в России. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Здоровье – один из ключевых факторов благополучия человека. Оно существенно влияет 

на социальные и экономические аспекты жизни, в том числе на уровень и качество 

образования, занятость, общественную деятельность и заботу о детях. Как следствие, 

неравенство в здоровье может приводить к неравенству в других показателях 

и способствовать воспроизводству неравенства во времени (World Bank 2005). 
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Снижение неравенства в здоровье является важной задачей развития как на мировом 

уровне, так и на уровне отдельных стран. В основном предпринимаемые меры направлены 

на снижение неравенства в здоровье между отдельными социально-экономическими 

группами населения. К таким мерам в частности относится обеспечение равенства доступа 

к здравоохранению и к медицинскому страхованию. Однако в настоящее время широко 

признается, что неравенство в здоровье определяется не только неравенством текущего 

социально-экономического положения индивидов: значительная его часть обусловлена 

различиями условий, в которых люди рождаются и растут, т. е. их стартовыми 

возможностями (World Bank 2005; WHO 2008). 

В современной философской литературе неравенство достижений человека 

(например, доходов, благосостояния, здоровья и др.), обусловленное неравенством 

стартовых возможностей, рассматривается как несправедливое (Rawls 1971; Dworkin 1981; 

Arneson 1989; Cohen 1989; Sen 1985; Roemer 1998; Fleurbay 2008). Под стартовыми 

возможностями понимаются все те факторы, на которые человек не может влиять (пол, 

место рождения, раса, национальность, образование и здоровье родителей и др.). 

Такое неравенство является социально неприемлемым, а усилия общества и государства 

должны быть направлены на его снижение («принцип компенсации»). Неравенство 

достижений, вызванное неравенством собственных усилий, наоборот, одобряется 

обществом («принцип естественной награды») (Roemer 1998). При анализе неравенства 

возможностей в здоровье усилия индивидов в основном определяются их образом жизни и 

особенностями поведения (Fleurbaey, Schokkaert 2009). Определение вклада возможностей 

и усилий в неравенство в неравенство здоровья может дать для политиков важную 

информацию о механизмах формирования последнего, а также о том, насколько оно 

нуждается в компенсации. 

Решение задачи декомпозиции неравенства в здоровье связано с определенными 

методологическими трудностями. В частности, для того, чтобы выделить из общего 

неравенства ту часть, которая определяется собственными усилиями человека, и часть, 

обусловленную его стартовыми возможностями, необходимо определить степень 

независимости усилий и стартовых возможностей индивидов. В современной литературе 

существует два подхода к этому вопросу. Согласно (Roemer 1998) стартовые возможности 

являются важным фактором усилий и это необходимо учитывать при проведении 

декомпозиции (показатели усилий должны быть «очищены» от влияния стартовых 

возможностей). С другой стороны, (Barry 2005) полагает, что корреляция усилий и 

стартовых возможностей не должна учитываться, прилагаемые усилия должны быть 

полностью вознаграждены. В нашей работе мы следуем концепции Ремера (Roemer 1998).  

Результаты зарубежных исследований свидетельствуют о наличии значимого 

неравенства возможностей в здоровье во всех рассмотренных странах. В работе (Bricard et 

al. 2013) анализируется неравенство возможностей в здоровье в 13 европейских странах. 

Показано, что в среднем в Европе неравенство стартовых возможностей объясняет 57% 

неравенства в здоровье. Показатель существенно варьируется по странам (от 40 до 83%). 

Наибольшие показатели неравенства возможностей в здоровье наблюдаются в Чехии, 

Испании, Греции, а наименьшие – в Бельгии, Голландии и Швейцарии (Bricard et al. 2013). 

В некоторых работах получены оценки вклада неравенства возможностей в неравенство в 
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здоровье для отдельных европейских стран. В Люксембурге вклад неравенства 

возможностей оценивается в 27-28% (Deutsch et al. 2018), во Франции – в 46% (Jusot, Tubeuf, 

Trannoy 2013). В Великобритании неравенство стартовых возможностей объясняет 21-42% 

неравенства в здоровье в том случае, если здоровье индивида определяется его самооценкой 

(Rosa Dias, 2009; Donni, Peragine, Pignataro 2014). При использовании в качестве 

показателей здоровья различных биомаркеров показатель снижается до 4-20% (Davillas, 

Jones 2020). В Израиле неравенство возможностей практически полностью определяет 

неравенство в здоровье: его вклад составляет 90-92% (Lazar 2013). Ряд работ посвящен 

изучению вклада неравенства возможностей в здоровье в развивающихся странах: 

в Колумбии и Чили он значительный – 42-67% (Carranza, Hojman 2015; Fajardo-Gonzales 

2016; Rivera 2017), в Индонезии, напротив, относительно невелик – 7-10% (Jusot Mage-

Bertomeu, Menéndez 2017). 

В России неравенство в здоровье является актуальной проблемой: современные 

исследования показывают значительное межгрупповое неравенство, важным фактором 

которого являются демографические характеристики. Во-первых, существуют 

значительные гендерные различия в здоровье (Григорьева, Чубарова 2020), которые 

постепенно снижаются (Русинова, Сафронов 2019), но тем не менее женщины по-прежнему 

оценивают свое здоровье значимо ниже, чем мужчины. 

Существуют и значительные возрастные различия в здоровье. Уровень различий 

между молодыми и старшими возрастными группами в России заметно выше, чем в 

развитых европейских странах, где возрастное неравенство в здоровье существенно 

сглажено высоким уровнем благосостояния пожилого населения и существующими 

социальными гарантиями (Русинова, Сафронов 2019). 

Также в России наблюдается значимое неравенство в здоровье в зависимости от 

социально-экономического статуса населения (Римашевская 2010; Кислицына 2015; Пол, 

Валтонен, Ковтун 2019). Сравнительный анализ показывает, что социальный градиент в 

неравенстве в здоровье населения России выражен не столь отчетливо, как в развитых 

европейских странах (Русинова, Сафронов 2012), и в большей степени определяется 

абсолютными депривациями. В то же время (Кислицына 2015) отмечает гендерные 

различия в социальной структуре неравенства в здоровье: если для мужчин ключевым 

фактором социально-экономического положения, оказывающим влияние на здоровье, 

являются относительные материальные лишения (в большей степени вызванные 

неравенством), то для женщин важнее оказываются абсолютные лишения, в основном 

обусловленные бедностью.  

Вопросы влияния стартовых возможностей на здоровье в России мало изучены. 

В работе (Рощина 2017) показано, что неравенство в здоровье начинает складываться еще 

в детстве: значимыми факторами доступа к медицинским услугам, в том числе диагностике 

и профилактике заболеваний, для детей и подростков являются характеристики их 

стартовых обстоятельств, а именно тип населенного пункта, а также образование и доход 

родителей. В работе (Ходоренко 2019) на данных Европейского социального исследования 

ESS за 2012 г. для 29 стран, включая Россию, отмечается, что более высокое образование 

родителей способствует повышению оценки респондентами собственного здоровья. 



ДЕМОГРАФИЧЕСКОЕ ОБОЗРЕНИЕ. 2021. ТОМ 8, №2:74-94 

 

 

WWW.DEMREVIEW.HSE.RU 77 

 

Рост образовательного статуса респондента по сравнению с родителями позитивно 

сказывается на его здоровье, причем данный эффект наиболее отчетливо проявляется для 

выходцев из наименее благополучных семей. 

Таким образом, здоровье жителей России во многом определяется факторами, на 

которые они не могут повлиять, и, как следствие, вопросы справедливости неравенства в 

здоровье требуют дополнительного изучения. Однако, насколько нам известно, оценок 

вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье населения России не 

проводилось. Целью представленной работы является определение вклада неравенства 

возможностей в неравенство в здоровье взрослого населения России. Для решения 

поставленной задачи использована методика оценки вклада неравенства возможностей в 

неравенство достижений, адаптированная для оценки неравенства возможностей в здоровье 

и неоднократно апробированная в зарубежной литературе. Анализ проводили для 

населения в целом, для мужчин и женщин, а также для двух возрастных групп (25-44 и  

45-74 года). Эмпирический анализ выполнен с использованием данных 26-ой волны 

Российского мониторинга экономического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ 

за 2018 г. (далее РМЭЗ-2018). Отметим, что набор показателей здоровья, стартовых 

возможностей и усилий, используемый в работе, не является исчерпывающим и 

определяется с учетом анализа соответствующей литературы и особенностей используемых 

данных.  

ДАННЫЕ И МЕТОДЫ 

Эмпирическая база 

Эмпирической базой работы являются данные РМЭЗ-20181. Данные обследования 

содержат подробную информацию о социально-демографическом и экономическом 

положении респондента и его здоровье. Выбор конкретной волны обследования для 

проведения обусловливается наличием в ней данных об образовании родителей 

респондента. Основной фокус работы – изучение неравенства в здоровье лиц в возрасте от 

25 до 74 лет. Общий объем выборки исследования составляет 7973 человека. 

Здоровье индивида в работе измеряется с помощью самооценки здоровья 

респондентов (5 категорий: очень хорошее, хорошее, среднее, плохое, совсем плохое). 

С медицинской точки зрения самооценка не является объективным показателем состояния 

здоровья индивидов. Тем не менее в современной литературе самооценка здоровья 

признается важным фактором состояния здоровья, заболеваемости и смертности (Idler, 

Kas1995; Idler, Benyamini 1997; Wu et al. 2013). Это подтверждается и российскими 

исследованиями (Григорьева, Чубарова 2020; Шабунова, Шухатович, Корчагина 2013). 

                                                 

1 Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ (RLMS HSE), 

проводимый Национальным исследовательским университетом «Высшая школа экономики» и ООО 

«Демоскоп» при участии Центра народонаселения Университета Северной Каролины в Чапел Хилле и 

Института социологии Федерального научно-исследовательского социологического центра РАН. (Сайты 

обследования RLMS HSE: URL: http://www.cpc.unc.edu/projects/rlms и URL: http://www.hse.ru/rlms). 
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Стартовые возможности индивида в работе характеризуются его местом рождения и 

образованием родителей. Место рождения определяется тремя переменными. Первые 

2 фиктивные переменные показывают, родился ли человек: 1) в другом населенном пункте 

в России (не в том, в котором проживал на момент опроса); 2) не в России. 

Третий показатель характеризует тип местности, в которой родился человек (городская или 

сельская). Показатель образования родителей в работе был построен как максимум из 

количества лет обучения отца и матери. Количество лет обучения каждого из родителей 

определяли на основе информации о наивысшем достигнутом уровне образования и 

усредненных значениях длительности обучения для различных уровней образования, 

рассчитанных для респондентов в возрасте от 45 лет и старше. В качестве факторов усилий 

рассматривали собственное образование индивида (наличие высшего образования), 

статус курения (курит/не курит), занятия физкультурой (занимается легкой физкультурой 

хотя бы иногда). Дополнительно в работе контролировали демографические 

характеристики индивида – пол и возраст.  

В таблице 1 приведены описательные статистики основных переменных, 

включенных в анализ. Средний показатель самооценки здоровья респондентами составляет 

3,2, что соответствует уровню «среднее». Более трети участников опроса (34,1%) 

оценивают свое здоровье как хорошее или очень хорошее, 55,8% считают свое здоровье 

средним, и только 11% полагают, что их состояние здоровья плохое или очень плохое. 

Статистический анализ стартовых возможностей респондентов показал, что 8,0% из них 

родились в другой стране, 38,8% родились в России, но в другом населенном пункте, 

55% родились в городской местности. Среднее количество лет обучения родителей 

составило 11,6 лет. С точки зрения усилий – 30,2% индивидов в выборке имеют высшее 

образование, 68,5% не курят и 26,0% занимаются физкультурой.  

Таблица 1. Статистические характеристики показателей здоровья, стартовых 

возможностей и усилий, демографических показателей 

Показатель Среднее значение Стандартное отклонение 

Здоровье 

Самооценка здоровья  

(1 – совсем плохое; 5 – очень хорошее) 
3,241 0,689 

Стартовые возможности 

Индикатор: родился в другом населенном пункте 

России 
0,388 0,487 

Индикатор: родился в другой стране 0,080 0,272 

Индикатор: родился в городской местности 0,550 0,498 

Количество лет обучения родителей  11,649 3,063 

Усилия 

Индикатор: есть высшее образование 0,302 0,459 

Индикатор: не курит 0,685 0,464 

Индикатор: занимается физкультурой 0,260 0,439 

Демографические характеристики 

Возраст, лет 46,627 13,322 

Индикатор: женщина 0,543 0,498 

Источник: Составлено авторами на основе данных РМЭЗ-2018. 
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Методология оценки неравенства возможностей в здоровье 

На первом шаге исследования был выполнен эконометрический анализ уравнения здоровья. 

Далее на базе полученных оценок определен вклад неравенства возможностей 

в неравенство в здоровье. 

Оценка уравнения здоровья 

Ключевой задачей при исследовании неравенства в здоровье является оценка зависимости 

здоровья индивидов от показателей их стартовых возможностей и усилий. Результаты 

анализа позволяют судить о наличии неравенства возможностей в здоровье и его 

особенностях, а также являются базой для количественной оценки вклада неравенства 

возможностей в неравенство в здоровье.  

Оценивание зависимости здоровья от показателей стартовых возможностей 

и усилий – непростая эмпирическая задача. Во многом это связано с тем, что стартовые 

возможности влияют на здоровье индивида не только напрямую, но и опосредованно через 

воздействие на усилия (Roemer 1998). Другими словами, нельзя предположить, что усилия 

индивида по поддержанию и сохранению здоровья полностью независимы от того, в каких 

условиях он родился и рос. В работе (Fleurbaey, Schokkaert 2009) для иллюстрации 

сложного характера связей между происхождением и здоровьем приводится пример 

курения. Вред курения для здоровья в настоящее время не вызывает никаких сомнений. 

Таким образом, если человек курит, то его поведение можно рассматривать как усилие, 

снижающее здоровье. Однако вероятность курения во многом определяется социально-

экономическим происхождением индивида, т. е. его стартовыми возможностями. 

Подобную зависимость усилий от стартовых возможностей необходимо учитывать при 

анализе вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье.  

В том случае, когда переменная, характеризующая здоровье индивидов, является 

непрерывной, разделение влияния обстоятельств и собственных усилий не представляет 

особых сложностей. Оценки коэффициентов линейной модели здоровья при показателях 

стартовых возможностях отражают совокупный (прямой и посреднический) эффект, 

а оценки при показателях усилий – «чистый» эффект усилий. Однако в том случае, если 

переменная здоровья является дискретной (в нашем случае переменная, характеризующая 

здоровье, является ранговой и принимает 5 упорядоченных значений), возможности 

применения линейных моделей очень ограничены и необходимо использование 

специализированных методик. 

Для оценки влияния стартовых возможностей на самооценку здоровья мы 

использовали подход, предложенный в работе (Trannoy et al. 2010). Основная его идея 

состоит в следующем. Сначала проводится регрессионное оценивание уравнений 

зависимости показателей усилий от стартовых возможностей. Затем остатки регрессий 

усилий добавляются в качестве зависимых переменных в уравнение зависимости здоровья 

от стартовых возможностей. Эти остатки характеризуют соответствующие усилия 

индивида, «очищенные» от влияния стартовых возможностей. В результате этой процедуры 

коэффициенты при показателях стартовых обстоятельств отражают совокупный (прямой и 
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посреднический) эффект обстоятельств на здоровье, а коэффициенты при остатках – 

эффект усилий. 

Модель, используемая в нашей работе, описывается уравнениями, приведенными 

ниже:  

𝐻𝑖𝑔ℎ_𝑒𝑑𝑢𝑖
∗ = 𝛼0 + 𝛼1𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 + 𝛼2𝐴𝑔𝑒𝑖 + 𝛼3𝐴𝑔𝑒𝑖

2 + 𝛼4𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 + 𝛼5𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖

+ 𝛼6𝑈𝑟𝑏𝑖 + 𝛼7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 + 𝑢𝑖
𝑒𝑑𝑢 

(1а) 

𝑁𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒𝑖
∗ = 𝛽0 + 𝛽1𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 + 𝛽2𝐴𝑔𝑒𝑖 + 𝛽3𝐴𝑔𝑒𝑖

2 + 𝛽4𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 + 𝛽5𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖

+ 𝛽6𝑈𝑟𝑏𝑖 + 𝛽7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 + 𝛼𝛽8�̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 + 𝑢𝑖

𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒
 

(1b) 

𝑆𝑝𝑜𝑟𝑡𝑖
∗ = 𝛾0 + 𝛾1𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 + 𝛾2𝐴𝑔𝑒𝑖 + 𝛾3𝐴𝑔𝑒𝑖

2 + 𝛾4𝑂𝑡ℎ𝑐𝑖
+ 𝛾5𝑂𝑡ℎ𝑠𝑖

+ 𝛾6𝑈𝑟𝑏𝑖  

+ 𝛾7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 + 𝛾8�̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 + 𝛾9�̂�𝑖

𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒 + 𝑢𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

 
(1c) 

𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖
∗ = 𝜃0 + 𝜃1𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 + 𝜃2𝐴𝑔𝑒𝑖 + 𝜃3𝐴𝑔𝑒𝑖

2 + 𝜃4𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 + 𝜃5𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖

+ 𝜃6𝑈𝑟𝑏𝑖 + 𝜃7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 + 𝜃8�̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 + 𝜃9�̂�𝑖

𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒 + 𝜃10�̂�𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

 

+ 𝑢𝑖
ℎ𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ 

(1d) 

где 𝐻𝑖𝑔ℎ_𝑒𝑑𝑢𝑖
∗, 𝑁𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒𝑖

∗, 𝑆𝑝𝑜𝑟𝑡𝑖
∗, 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ𝑖

∗ – латентные количественные переменные, 

характеризующие усилия и здоровье индивида, 𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 – пол индивида, 𝐴𝑔𝑒𝑖 – его возраст, 

𝐴𝑔𝑒𝑖
2 – квадрат возраста/100, 𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 – фиктивная переменная рождения в другой стране, 

𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖 – фиктивная переменная рождения в другом населенном пункте, 𝑈𝑟𝑏𝑖 – фиктивная 

переменная рождения в городе, 𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 – количество лет обучения родителей, �̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 – 

регрессионные остатки уравнения образования (1a),  �̂�𝑖
𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒

 – регрессионные остатки 

уравнения курения (1b), �̂�𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

 – регрессионные остатки уравнения занятий физкультурой 

(1c). Уравнения усилий (1a), (1b) и (1c) оцениваются с помощью логит-модели бинарного 

выбора, а уравнение здоровья (1d) – с помощью порядковой логит-модели. Остатки �̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢, 

�̂�𝑖
𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒

, �̂�𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

 рассчитываются как обобщенные остатки моделей (Gourieroux et al. 1987). 

Оценка вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье 

В работе дана количественная оценка вклада неравенства возможностей в неравенство 

здоровья населения России. В основе используемой методологии лежит непараметрический 

подход к оценке неравенства возможностей, впервые предложенный в работе (Checchi, 

Peragine 2010), базирующийся на сравнении реальной ситуации с гипотетическим 

распределением индивидуальных достижений, которое достигалось бы в ситуации, когда 

все неравенство объяснялось бы: 1) неравенством между группами с различными 

стартовыми возможностями (неравенство ex ante или неравенство «до»); 2) неравенством 

внутри групп с различным уровнем собственных усилий (неравенство ex post или 

неравенство «после»). Данная методология широко применяется при оценке вклада 

неравенства возможностей в неравенство доходов населения (см. обзор в (Ferreira, Peragine 

2015; Карцева, Кузнецова 2020)), однако она предполагает непрерывность переменной 

достижений (как, например, при анализе доходов). В нашем случае переменная достижений 

(здоровья) индивида является дискретной.  

В работе (Lazar 2013) предлагается адаптация непараметрического подхода (Checchi, 

Peragine 2010) к задаче оценки вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье, 
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измеренного с помощью категориального показателя. В нашей работе мы в основном 

следуем методике (Lazar 2013). 

Процесс оценки вклада неравенства возможностей состоит из четырех этапов: 

Этап 1. На основе оценок, полученных при моделировании уравнения здоровья (1d), 

для каждого индивида предсказывается латентная непрерывная переменная здоровья: 

𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂
𝑖
∗ = 𝜃0 + 𝜃1𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑖 + 𝜃2𝐴𝑔𝑒𝑖 + 𝜃3𝐴𝑔𝑒𝑖

2 + 𝜃4𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 + 𝜃5𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖

+ 𝜃6𝑈𝑟𝑏𝑖 + 𝜃7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖 + 𝜃8�̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 + 𝜃9�̂�𝑖

𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒 + 𝜃10�̂�𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

 
(2) 

Переменная 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂ ∗ нормируется так, чтобы ее значения находились в диапазоне от 

0 до 1:  

�̂�𝑖 =
𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂

𝑖
∗ − min(𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂ ∗)

max(𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂ ∗) − 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ̂
𝑖
∗
. (3) 

Величина �̂�𝑖 используется далее в качестве меры здоровья индивидов. 

Этап 2. На основе оценок, полученных при моделировании уравнения здоровья (2), 

строятся агрегированные переменные, характеризующие стартовые возможности (С̂) и 

усилия (�̂�): 

С̂𝑖 = �̂�4𝑂𝑡ℎ_𝑐𝑖 + �̂�5𝑂𝑡ℎ_𝑠𝑖 + �̂�6𝑈𝑟𝑏𝑖 + �̂�7𝐸𝑑𝑢_𝑝𝑎𝑟𝑖  (4) 

�̂�𝑖 = 𝜃8�̂�𝑖
𝑒𝑑𝑢 + 𝜃9�̂�𝑖

𝑛𝑜_𝑠𝑚𝑜𝑘𝑒 + 𝜃10�̂�𝑖
𝑠𝑝𝑜𝑟𝑡

.  (5) 

Затем мы разделяем выборку на 5 категорий (в авторском наименовании типы или 

транши) в зависимости от уровня стартовых усилий С̂ и 5 категорий (классов) в зависимости 

от собственных усилий �̂�. Таким образом, исходная выборка оказывается поделенной на 

25 групп вида [тип стартовых обстоятельств] х [класс усилий]. От построенного на этапе 1 

распределения Ĥ мы переходим к сглаженному распределению Н, в котором 

индивидуальные значения оцененной меры здоровья �̂�𝑖 заменяются на средние значения в 

зависимости от типа стартовых обстоятельств и класса приложенных усилий, к которым 

принадлежит респондент. Такое сглаживание позволяет избавиться от той части 

неравенства, которая не объясняется отобранными характеристиками стартовых 

обстоятельств и усилий. 

Этап 3. Неравенство возможностей ex post 

Для того, чтобы оценить эффект собственных усилий, на базе распределения H 

построим гипотетическое распределение 𝑯𝑾, в котором внутри классов усилий значения 

здоровья (ℎ1, ℎ2, … ℎ5) «подтянуты» до среднего значения по всей выборке (ℎ1 ×
𝜇𝐻

𝜇ℎ1

, ℎ2 ×

𝜇𝐻

𝜇ℎ2

, … ℎ5 ×
𝜇𝐻

𝜇ℎ5

). Здесь 𝜇𝐻 – среднее значение распределения H, 𝜇ℎ𝑖
 – среднее значение по 

классу усилий i (i=1, …, 5). В этом распределении искусственно удалено неравенство между 

классами усилий, а неравенство внутри классов остается неизменным (для мер неравенства, 

инвариантных по отношению к умножению, т. е. независимых от умножения на число). 

Таким образом, вклад неравенства возможностей в неравенство здоровья может быть 
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оценен с помощью соотношения неравенств распределений Н (общее неравенство) и 𝑯𝑾 

(в данном случае это несправедливая часть неравенства, не зависящая от собственных 

усилий и полностью определяемая стартовыми обстоятельствами): 

IOW
ex post

=
I(HW)

I(H)
.         (6) 

Существует и другой способ измерить неравенство возможностей по классам 

прилагаемых усилий. Для этого можно рассмотреть другое гипотетическое распределение 

𝑯𝑩, в котором оставлена только справедливая часть неравенства, т. е. определяемая 

исключительно усилиями людей. Для этого внутри классов усилий (ℎ1, ℎ2, … ℎ5) нужно все 

значения заменить на средние по этим классам (𝜇1, 𝜇2, … 𝜇5). Тогда соотношение 

неравенства в распределениях 𝑯𝑩 и H будет соответствовать справедливой части 

неравенства в здоровье, а дополнение к нему – вкладу неравенства возможностей: 

IOB
ex post

= 1 −
I(HB)

I(H)
.         (7) 

Вообще говоря, оценки неравенства возможностей IOW
ex post

 и IOB
ex post

 совпадают не 

всегда, а лишь, если мера неравенства обладает свойством аддитивной декомпозиции, т. е. 

если при разделении выборки на непересекающиеся группы неравенство во всей выборке 

представимо в виде суммы внутригрупповой и межгрупповой компонент. В данном 

исследования вслед за работой (Lazar 2013) в качестве меры неравенства мы используем 

среднее логарифмическое отклонение (или L-индекс Тейла) – один из представителей 

семейства энтропийных коэффициентов GE(α), обладающих необходимым свойством. 

Этап 4. Неравенство возможностей ex ante 

Аналогичным образом можно оценить вклад неравенства возможностей 

в неравенство в здоровье, изучая внутри- и межгрупповое неравенство для типов стартовых 

обстоятельств. Поскольку такая оценка основывается на условиях ранней жизни 

респондентов, то она получила название неравенства возможностей ex ante («до»). 

Сравнивая неравенство в сглаженном распределении оценки здоровья H 

и гипотетическом распределении 𝑯𝑩,𝒄, где индивидуальные значения оценки здоровья 

заменены на усредненные для каждого типа стартовых обстоятельств, получаем оценку 

вклада неравенства возможностей в неравенство здоровья: 

IOB
ex 𝑎𝑛𝑡𝑒 =

I(HB,c)

I(H)
.         (8) 

Дополнительно было рассмотрено другое гипотетическое распределение 𝑯𝑾,𝒄, 

в котором искусственно удалена вся несправедливая часть неравенства и оставлено только 

неравенство внутри типов стартовых условий. Для этого внутри типов стартовых 

обстоятельства (𝑔1, 𝑔2, … 𝑔5) индивидуальные значения здоровья были «подтянуты» до 

среднего по выборке: (𝑔1 ×
𝜇𝐻

𝜇𝑔1

, 𝑔2 ×
𝜇𝐻

𝜇𝑔2

, … 𝑔5 ×
𝜇𝐻

𝜇𝑔5

), где 𝜇𝐻 – среднее значение 

распределения H, 𝜇𝑔𝑖
 – средние значения по типам стартовых условий (i=1, …, 5). 

Вклад неравенства возможностей в неравенство здоровья оценивается как  
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IO𝑊
ex 𝑎𝑛𝑡𝑒 = 1 −

I(HW,c)

I(H)
.        (9) 

Как и в случае оценки ex post, при использовании в качестве меры неравенства 

среднего логарифмического отклонения, обладающего свойством аддитивной 

декомпозиции, оба способа оценки как на основе распределения 𝑯𝑩,𝒄, так и распределения 

𝑯𝑾,𝒄, приводят к одинаковым результатам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты количественного исследования включают оценку эконометрического 

уравнения здоровья и расчет вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье 

для населения России в 2018 г. и обсуждаются в двух подразделах ниже. 

Детерминанты здоровья 

Результаты эконометрического анализа зависимости здоровья индивида от его стартовых 

возможностей и приложенных усилий представлены в таблице 2. При оценивании 

использовали модель (1a-1d). Приведены результаты для населения в возрасте от 25 до 

74 лет. В работе также были рассмотрены модели для четырех подгрупп (для мужчин, 

женщин, а также населения в возрасте 25-44 и 45-74 года). Результаты оценивания для 

подгрупп могут быть предоставлены по запросу. 

Вероятность наличия у респондента высшего образования, которое в свою очередь 

связано с ответственным отношением к собственному здоровью, значимо выше для 

следующих категорий респондентов: женщин, более молодых, тех, кто родился в городе, и 

тех, чьи родители имели более высокий уровень образования.  

Ключевыми факторами наличия у индивида статуса некурящего являются 

демографические характеристики, а именно пол (вероятность не курить существенно выше 

для женщин) и возраст (молодые курят реже). Характеристики стартовых обстоятельств 

также существенно сказываются на данном виде усилий по сохранению собственного 

здоровья. Чаще курят люди, родившиеся в другой стране и в городской местности, в то 

время как высокий уровень образования родителей, напротив, способствует меньшей 

распространенности курения среди респондентов. 

Третьим видом усилий по сохранению собственного здоровья в рамках нашей 

модели являются занятия физкультурой. Регрессионный анализ зависимости вероятности 

заниматься физкультурой не выявил значимых гендерных различий. В то же время 

существует значимый эффект возраста: физкультурой чаще занимаются молодые. 

Среди характеристик стартовых усилий, увеличивающих вероятность занятий 

физкультурой, можно отметить факт рождения в городской местности и более высокий 

уровень образования родителей. 

Далее в работе был проведен эконометрический анализ уравнения зависимости 

самооценки здоровья от демографических показателей, показателей стартовых 
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возможностей и показателей усилий, «очищенных» от влияния стартовых возможностей 

(1d). 

Результаты исследования свидетельствуют, что стартовые возможности являются 

статистически значимыми факторами здоровья населения. В частности, существенное 

влияние на состояние здоровья человека оказывает его место рождения. Если человек 

родился не в России или в России, но в другом населенном пункте (не в том, в котором он 

проживает в настоящее время), то его самооценка здоровья ниже. Рожденные в городах 

также склонны к более низкой самооценке здоровья. Этот результат требует объяснений. 

Почему респонденты, родившиеся в городе, хуже оценивают свое здоровье, хотя 

качественные медицинские услуги для них скорее всего являются более доступными? 

Возможное объяснение состоит в том, что положительный эффект уровня образования 

родителей (более высокий для родившихся в городе) в модели учитывается отдельно. 

В частности, с учетом образования родителей факт рождения в городе повышает 

вероятность быть курильщиком, скорее всего в особенности для женщин, для которых 

курение еще недавно могло ассоциироваться с эмансипацией и независимостью. 

Кроме того, можно предположить, что жители городов склонны более критично оценивать 

свое здоровье. Образование родителей положительно связано со здоровьем их взрослых 

детей, но данный эффект не является статистически значимым. Наше исследование 

показывает, что образование родителей не имеет прямого эффекта на здоровье потомков, 

но играет важнейшую роль в формировании их образа жизни, определяя уровень усилий по 

поддержанию здоровья (образование, курение, занятия физкультурой). 

Все 3 характеристики собственных усилий по сохранению здоровья (высшее 

образование, статус некурящего, занятия физкультурой) положительно влияют на 

самооценку здоровья. Также самооценка здоровья значимо связана с такими 

демографическими характеристиками, как пол (оценка ниже для женщин) и возраст (оценка 

ниже для старших возрастов). 

Отдельно в таблице 2 представлены предельные эффекты для вероятности иметь 

хорошее или очень хорошее здоровье. Согласно полученным результатам вероятность 

иметь хорошее или очень хорошее здоровье на 5% ниже для родившихся не в России, 

на 4% ниже для родившихся в другом населенном пункте и на 7% ниже для родившихся в 

городской местности. Вероятность хорошего здоровья на 6% выше у людей с высшим 

образованием, на 7% – у некурящих и на 3% – у тех, кто занимается физкультурой. 

Для женщин вероятность иметь хорошее здоровье на 5% ниже по сравнению с мужчинами. 

Каждые дополнительные 10 лет жизни снижают вероятность иметь хорошее здоровье в 

среднем на 12%. 

На основе проведенного эконометрического анализа можно сделать вывод о наличии 

неравенства возможностей в здоровье: было показано, что факторы стартовых 

возможностей оказывают статистически значимое влияние на здоровье индивидов, 

следовательно, в неравенстве в здоровье присутствует существенная компонента 

несправедливого неравенства. 
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Таблица 2. Оценки уравнений образования, курения, физических упражнений 

(бинарные логит-модели), оценки уравнения здоровья (упорядоченная логит-модель)  

Факторы 

Коэффициент Предельный эффект 

для вероятности иметь 

очень хорошее или 

хорошее здоровье 

есть высшее 

образование 

не курит занимается 

физкультурой 

самооценка 

здоровья 

Возраст 
-0,080*** 

[0,016] 

-0,135*** 

[0,017] 

-0,082*** 

[0,016] 

-0,063*** 

[0,014] 
-0,012 

Квадрат 

возраста/100 

0,089*** 

[0,017] 

0,165*** 

[0,018] 

0,089*** 

[0,016] 

-0,012 

[0,014] 
-0,002 

Женщина 
0,479*** 

[0,058] 

1,636*** 

[0,058] 

-0,003 

[-0,057] 

-0,281*** 

[0,050] 
-0,052 

Родился в другом 

населенном пункте 

России 

0,097 

[-0,064] 

-0,148*** 

[0,064] 

0,160*** 

[0,062] 

-0,244*** 

[0,056] 
-0,045 

Родился не в России 
-0,057 

[-0,108] 

-0,221*** 

[0,109] 

-0,088 

[-0,110] 

-0,294*** 

[0,091] 
-0,054 

Родился в 

городской 

местности 

0,441*** 

[0,064] 

-0,332*** 

[0,064] 

0,427*** 

[0,063] 

-0,398*** 

[0,055] 
-0,072 

Образование 

родителей 

0,285*** 

[0,011] 

0,029*** 

[0,010] 

0,106*** 

[0,010] 

0,008 

[0,008] 
0,001 

Остатки: уравнение 

образования 
 

1,030*** 

[0,075] 

0,733*** 

[0,063] 

0,325*** 

[0,058] 
0,061 

Остатки: уравнение 

курения 
  

0,467*** 

[0,071] 

0,326*** 

[0,058] 
0,060 

Остатки: уравнение 

физкультуры 
   

0,167*** 

[0,056] 
0,031 

Количество 

наблюдений 
7612 7606 7568 7537 7568 

Псевдо-R2 0,139 0,145 0,056 0,117  

Примечание: ***, **, * — значимость на 1, 5 и 10%-ном уровне соответственно.  

В скобках указаны стандартные ошибки. 

Источник: РМЭЗ-2018. 

Вклад неравенства возможностей в неравенство в здоровье 

По результатам проведенного регрессионного анализа были сконструированы 

непрерывные характеристики состояния здоровья hij, характеристики стартовых 

обстоятельств человека ci, а также характеристики его собственных усилий ej 

(см. уравнения (2)-(5) методики). Наличие этих трех переменных позволило применить 

непараметрический метод оценки неравенства возможностей в здоровье (см. уравнения (6)-

(9) методики). Полученные оценки неравенства возможностей в здоровье ex ante и ex post 

для полной выборки (мужчины и женщины 25-74 лет) и четырех подвыборок в зависимости 

от пола и возраста представлены в таблице 32. 

Вклад неравенства возможностей в неравенство в здоровье для населения России в 

возрасте 25-74 года в 2018 г. составил 72-74% (в зависимости от метода оценки). 

Были выявлены определенные гендерные и возрастные различия. Для женщин вклад 

                                                 

2 В таблице 3 оценки вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье представлены в долях, 

однако при обсуждении результатов для простоты восприятия используются процентные показатели.  
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неравенства возможностей был несколько выше, чем для мужчин (62-74 и 60-69% 

соответственно). Для старшей части выборки (45 лет и более) вклад неравенства 

возможностей также оказался выше, чем для группы лиц в возрасте 25-44 года. 

Таким образом, мы можем предположить, что различия в здоровье, заложенные в детстве, 

со временем усугубляются. 

Таблица 3. Оценки вклада неравенства возможностей в здоровье населения, подходы 

ex ante и ex post  

 Мужчины и 

женщины,  

25-74 лет 

Мужчины,  

25-74 лет 

Женщины,  

25-74 лет 

Мужчины и 

женщины,  

25-44 лет 

Мужчины и 

женщины,  

45-74 лет 

Ex ante-подход 

Вклад неравенства 

возможностей 

0,744 

[0,007] 

0,597 

[0,013] 

0,618 

[0,013] 

0,592 

[0,012] 

0,666 

[0,015] 

Ex post-подход 

Вклад неравенства 

возможностей 

0,720 

[0,010] 

0,693 

[0,012] 

0,744 

[0,013] 

0,619 

[0,011] 

0,747 

[0,013] 

Количество 

наблюдений 
7568 3190 4378 4455 3113 

Примечание: В скобках указаны стандартные ошибки, полученные методом бутстрепа. 

Источник: РМЭЗ-2018. 

У нашего исследования имеется ряд ограничений. Мы рассматриваем единственный 

показатель здоровья – его самооценку. Другим очевидным ограничением является 

невключение в число характеристик индивидуальных усилий по сохранению здоровья 

характера потребления алкоголя, что связано с недостаточной надежностью опросных 

данных в части потребления алкоголя респондентами. В дальнейшем авторы планируют 

продолжить исследование неравенства возможностей в здоровье населения, расширяя 

перечень оцениваемых показателей здоровья (индекс массы тела, наличие хронических 

заболеваний и др.) и индивидуальных усилий по его сохранению, а также методов оценки.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Российские исследователи давно отмечают присутствие заметного неравенства в здоровье 

населения страны (Римашевская 2010; Кислицына 2015). Это неравенство в значительной 

мере определяется социально-экономическими характеристиками людей: более богатые и 

образованные при прочих равных реже болеют, лучше себя чувствуют и дольше живут, 

чем люди с меньшими доходами и более низким уровнем образования. В связи с этим 

возникает вопрос: в какой степени существующее неравенство в здоровье определяется 

справедливыми факторами, в том числе образом жизни и ответственным отношением к 

собственному здоровью, а в какой – причинами, на которые человек никак не может 

повлиять, например местом рождения, полом, характеристиками родительской семьи? 

Авторы данной работы попытались ответить на этот вопрос, проведя эмпирическую 

оценку вклада неравенства возможностей в неравенство в здоровье взрослого населения 

России. Исследование базируется на национально репрезентативных микроданных и 

использует современный эконометрический аппарат. По нашим расчетам в 2018 г. в России 
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вклад неравенства возможностей в неравенство в здоровье для взрослого населения 

превышал 70%. Таким образом, существующее неравенство в здоровье российского 

населения во многом является несправедливым – почти три четверти его объясняется 

характеристиками, на которые человек не в состоянии повлиять. В этом смысле Россия не 

является исключением: неравенство возможностей и в других странах вносит 

существенный вклад в неравенство в здоровье (Франция – 46%, 13 европейских стран –  

40-83%, Чили – 42-51%, Колумбия – 69%, Израиль – 90%)3.  

Забота о здоровье населения – одно из приоритетных направлений государственной 

политики в РФ. Обеспечение доступности и качества услуг здравоохранения для взрослого 

населения, наряду с политикой формирования здорового образа жизни взрослого 

населения, без сомнения являются важнейшими мерами политики в области 

здоровьесбережения населения и снижения неравенства в здоровье. Однако в том случае, 

если неравенство стартовых возможностей объясняет существенную часть неравенства в 

здоровье, то эффективность мер, целевой группой которых является взрослое население, 

может быть ограничена. В литературе показано, что здоровье и образ жизни, заложенные в 

детстве, с трудом поддаются коррекции во взрослых возрастах (Case, Fertig, Paxson 2005; 

Heckman, Pinto, Savelyev 2013; Campbell et al. 2014). Таким образом, для снижения 

неравенства в здоровье в России необходимо также применение специализированных 

комплексных мер, направленных на компенсацию неравенства стартовых возможностей в 

детстве, на обеспечение благоприятной среды для развития детей, на формирование 

здоровья и здоровых привычек в детском возрасте. 
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ARE WE RESPONSIBLE FOR OUR HEALTH?  

INEQUALITY OF OPPORTUNITIES 

IN THE HEALTH OF THE ADULT POPULATION OF RUSSIA 

MARINA KARTSEVA, POLINA KUZNETSOVA 
 

In our work we estimate the contribution of inequality of opportunity to inequality in the health of the Russian 

population aged 25 to 74 years. The empirical basis of the study is the nationally representative data of the 

RLMS for 2018. 

Individual health is measured using a self-reported status on a five-point scale. An individual’s starting 

conditions are characterized by parental education and place of birth (country, type of settlement). Personal 

efforts to maintain health include the level of education, smoking status and physical activity. 

To understand how starting opportunities affect an individual's health, we use the methodology proposed in 

(Trannoy et al., 2010), which takes into account both direct and indirect (through the influence on efforts) 

effects. Regression analysis shows that, all other things being equal, the starting opportunities of individuals 

have a significant impact on their health. In particular, parental education has a positive effect on self-

reported health. Birth in another country, in another settlement and in an urban area, on the contrary, reduce 

self-reported health. This allows to conclude that there exists an unfair inequality in health, namely inequality 

caused by factors that are independent of a person's own efforts. 

We estimate the contribution of inequality of opportunity to inequality in health using a nonparametric 

approach (Checchi, Peragine, 2010; Lazar, 2013). According to the obtained results, the contribution of 

inequality of opportunity is 72-74% for the population as a whole, being slightly higher for women (62-74% 

and  

60-69% for men and women, respectively) and for older ages (59- 62% and 67-75% for groups 25-44 years 

old and 45-74 years old, respectively). The obtained estimates are comparable with the results for other 

countries and indicate the importance of the problem of inequality of opportunities in health in Russia. 
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