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На уровень здоровья населения влияет достаточно большое число 

факторов, в том числе такие, как уровень развития системы здравоохранения, 
качество и доступность медицинских услуг, состояние экологии, доходы 
населения и др.  

Анализ научных исследований взаимосвязи уровня доходов и 
здоровьесберегающего поведения населения показал многоаспектность 
исследовательских подходов. Во-первых, рассматривается профилактика и 
лечение как стратегия здоровьесбережения в группах населения с разным 
уровнем дохода. Исследование, проведенное М. А. Карцевой и П.О. 
Кузнецовой в 2023г. на данных национального репрезентативного 
Выборочного наблюдения состояния здоровья населения, показало наличие 
двух механизмов взаимосвязи доходов и здоровья населения: представители 
более высокодоходных групп реже страдают хроническими заболеваниями; 
высокие доходы позволяют людям лучше справляться с возникающими 
проблемами здоровья, обеспечивая более высокий уровень здоровья при 
наличии хронических заболеваний [1]. Авторы приходят к выводу о наличии 
прямой связи между уровнем дохода и самооценкой состояния здоровья.  

Во-вторых, выделяется исследовательский подход, направленный на 
выявление особенностей и факторов регионального здоровьесбережения. 
Так, Т.И. Тютюнникова рассматривает процессы здоровьесебережения 
населения в группах регионов, характеризующихся различным уровнем 
экономического развития, а размер доходов населения как предпосылку 
наличия (отсутствия) возможностей получения качественных медицинских 
услуг [2]. В исследовании [3] мы пришла к схожим выводам: объективные 
показатели и субъективные оценки состояния здоровья населения выше в 
регионах с высоким и относительно высоким качеством жизни.  

И в том, и в другом случае, авторы связывают здоровьесбережение, 
прежде всего, с профилактическими медицинскими осмотрами, лечением (в 
частных и государственных медучреждениях). Однако стратегия 
здоровьесбережения предполагает отказ от вредных привычек, правильное 
питание, регулярные занятия спортом. Я.М. Рощина проводит 
микроэкономический анализ отдачи от инвестиций в здоровье и 
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обнаруживает негативное влияние стажа курения, чрезмерного потребления 
алкоголя и абсолютно трезвого образа жизни и позитивное занятий спортом 
[4].  

В проводимом нами исследовании мы, следуя логике М. Гроссмана, 
показавшему влияние ставки заработной платы на оптимальный уровень 
здоровья [5], выявляем причинно-следственную связь доходов и 
здоровьесбережения: фокусируемся на проверке гипотезы, что с ростом 
дохода индивид более ответственно относится к собственному здоровью, 
занимается спортом, отказывается от вредных привычек. Разведочный анализ 
данных Выборочного наблюдения состояния здоровья населения, 
проведенного Росстатом в 2024г. [6], показал, что с ростом уровня доходов, 
начиная с 50 тыс. руб. в месяц, улучшаются оценки респондентами состояния 
собственного здоровья. Мы оценили степень вовлеченности в занятия 
спортом и отказ от вредных привычек. Оказалось, что с ростом доходов 
населения доля тех, кто не занимается спортом регулярно, снижается с 57,1% 
в первой группе (с самыми низкими доходами) до 33,3% в группе с самыми 
высокими доходами, что является самым низким значением среди всех групп 
респондентов. Наиболее пассивными оказались респонденты групп с доходом 
от 10,1 до 30,0 тыс. руб. со средним уровнем 76,2%  

Рассмотрим далее потребление респондентами табака и алкоголя, 
как наиболее распространенных вредных привычек. Интерес вызывают 
группы с доходами от 200 тыс. руб. и выше, в которых доля имеющих такой 
поведенческий фактор риска, как регулярное курение, ниже 10%, в то время 
как в группах с доходом до 50 тыс. руб. их доля в среднем составляет 16,5%.  

На наш взгляд, осознанное отношение населения к своему здоровью 
по мере роста доходов обусловлено, с одной стороны, меньшим 
беспокойством и стрессом, связанным с закрытием базовых потребностей, 
выплатой регулярных платежей; позволяет сформировать определенный 
запас финансовой прочности, дает чувство уверенности в будущем. С другой 
стороны, более высокий уровень дохода позволяет не только своевременно 
проходить скрининг здоровья на основе передовых медицинских технологий, 
но и осуществлять профилактику заболеваний, получать дополнительные 
оздоровительные процедуры, выбирать относительно дорогие современные 
формы проведения отдыха взамен курения и употребления алкоголя, питаться 
высококачественными и полезными продуктами питания, а также регулярно 
заниматься физической культурой и спортом.  
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В докладе анализируется проблема социальных неравенств доступа к 

медицинским услугам в разных странах мира, включая Россию. Широко 
используемый в предшествующих исследованиях подход к анализу таких 
неравенств предполагает их фиксацию по субъективному показателю 
неудовлетворенных потребностей в медицинской помощи [1; 2]. 

Было установлено, что с возрастом этот показатель заметно 
снижается и становится больше в экономически уязвимых слоях [3; 4]. Такие 
возрастные и статусные неравенства проявляются в разных странах с 
неодинаковой отчетливостью. Однако единичные попытки объяснить эти 
различия между странами с использованием контекстуальных переменных 
успеха не имели [5; 6].  

Для прояснения ситуации в настоящей работе проводится 
двухуровневое логистическое иерархическое моделирование с 
использованием опросных данных, собранных в 26 странах мира по 
Международной программе социальных исследований (ISSP 2021), и 
статистических сведений, характеризующих эти страны [7]. 

При объяснении межстрановых различий возрастных и статусных 
неравенств в доступе к медицинским услугам рассматривались пять 
контекстуальных факторов: уровень экономического развития (душевой ВВП), 
состояние социального государства (государственные расходы на 
здравоохранение), индексы доступности и качества медицинских услуг, а 


