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Введение1, 2 

Занятость пожилых людей на рынках труда, окончание их рабочей карьеры и свя-

занные с этим вопросы пенсионного обеспечения – это важный вопрос для многих стран 

мира. Особенно остро он стоит перед развитыми странами, чей уровень социального 

обеспечения своих граждан чрезвычайно высок. Основной причиной такого внимания с 

их стороны можно назвать старение населения во многих развитых государствах и, следо-

вательно, рост пенсионной нагрузки (т.е. количества пенсионеров относительно занятых в 

экономике). И хотя данные по многим развитым странам сильно различаются между со-

бой, данный тренд присущ почти всем им, включая и Россию. За период 1990–2010 гг. 

этот показатель вырос с 436 до 581 пенсионера на 1000 занятых [Российский статистиче-

ский ежегодник 2011, 2011], что сопоставимо со многими западными странами. Одна из 

основных причин такого положения дел заключается в более раннем, чем в странах Евро-

пы и США, возрасте, когда индивид получает право на оформление пенсии по старости и, 

следовательно, выхода на пенсию. При этом ясно, что в будущем эта проблема будет 

только нарастать.   

Основной вопрос, стоящий перед исследователями, заключается в объяснении то-

го, как происходит процесс пенсионного перехода, чем он характеризуется, а также раз-

личия в характеристиках этого процесса в отдельных странах. Со стороны исследовате-

лей, анализирующих поведение людей старшего возраста на рынке труда, наибольшее 

внимание уделялось предложению труда пожилых. Из-за законодательных ограничений, 

связанных, в первую очередь, с невозможностью уволить человека по возрасту, влияние 

фирм, создающих спрос на труд пожилых, считается относительно менее важным. К тому 

же исследования, анализирующие влияние фирм на пенсионный переход их сотрудников, 

сталкиваются с проблемой нехватки качественных данных. Поэтому именно понимание, 

каким образом различные факторы влияют на поведение людей предпенсионного и пен-

сионного возрастов и, вообще, какие причины толкают людей к окончанию своей трудо-

вой карьеры, является одной из главных задач исследователей.  

Первым и наиболее очевидным стимулом для выхода на пенсию исследователи 

называют пенсионные отчисления. Классические модели, объясняющие предложение на 
                                                 

1 Ляшок Виктор Юрьевич – стажер-исследователь Лаборатории исследований рынка труда (ЛИРТ) НИУ 
ВШЭ, выпускник магистратуры факультета экономики НИУ ВШЭ. 
Рощин Сергей Юрьевич – к.э.н., доцент кафедры экономики труда и народонаселения факультета экономики 
НИУ ВШЭ, руководитель Лаборатории исследований рынка труда (ЛИРТ) НИУ ВШЭ. 
2 Работа выполнена в рамках проекта Лаборатории исследований рынка труда НИУ ВШЭ «Взаимодействие 
внутренних и внешних рынков труда в российской экономике», подпроект «Здоровье и рынок труда», под-
держанного Центром фундаментальных исследований НИУ ВШЭ (2009–2012 гг.). 
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рынке труда, однозначно говорят, что выплата пенсий, рассматриваемая как дополнитель-

ные нетрудовые доходы, должна снижать количество часов работы для индивидов и во-

обще способствовать их выходу с рынков труда. Однако в России долгое время размер 

пенсий был ничтожно мал даже относительно невысоких российских зарплат и, следова-

тельно, пенсии не могли оказывать столь же существенного стимулирующего воздейст-

вия, как в странах Евросоюза или США. 

Другим важным объяснением выхода из экономически активного населения у 

пожилых является ухудшение здоровья, всегда приходящее с возрастом. Основываясь на 

концепции человеческого капитала Г. Беккера, М. Гроссманом (1972) была построена мо-

дель, показывающая, что плохое здоровье, с одной стороны, снижет оплату труда индиви-

дов, а с другой стороны – повышает их полезность от досуга. И, несмотря на то, что ис-

следователи влияния здоровья на предложения труда пожилых сталкиваются с рядом про-

блем, связанных с невозможностью точно оценить этот параметр, были найдены эмпири-

ческие доказательства существования описанной выше связи (см., например,  

Дж. Баунд [Bound 1991, 1999] или Д. Дуайер и О. Митчелл [Dwyer, Mitchell, 1999]). Рабо-

ты Д. Дуайер и О. Митчелл [Dwyer, Mitchell, 1999] и К.А. МакГарри [McGarry, 2004] даже 

показали, что фактор здоровья оказывается более существенным для индивида при приня-

тии решения выйти на пенсию, чем пенсионные отчисления.  

Российские демографические процессы частично схожи с европейскими, частич-

но кардинально от них отличаются. При схожих невысоких показателях рождаемости 

уровень смертности, особенно для мужчин, рекордно высок. В 2009 г. ожидаемая продол-

жительность жизни при рождении для мужчин составляла 62,7 года, для женщин – 74,  

тогда как в странах Западной Европы – 75–80 лет. Таким образом, как и в Европе, в Рос-

сии снижается доля экономически активного населения и повышается пенсионная нагруз-

ка на экономику. Один из способов решения данной проблемы – политика, направленная 

на удержание пенсионеров на рынке труда, пускай даже частично. Однако одним из важ-

нейших факторов для людей старшего возраста к окончанию рабочей карьеры является их 

слабое здоровье. А так как в России возраст выхода на пенсию для мужчин в настоящее 

время составляет 60 лет, то можно предположить, что влияние здоровья на принятие муж-

чинами решения о выходе на пенсию в России выше, чем в странах Западной Европы или 

США.  

Государственной властью в России уже осознана проблема роста доли экономи-

чески неактивного населения и сделаны первые шаги, связанные с изменением ситуации в 

лучшую сторону. Во-первых, с 2002 г. начался процесс изменения пенсионной системы, 
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продолжающийся по сей день. Однако до сих каких-либо значимых результатов по этой 

реформе достигнуто не было. Во-вторых, с начала 2010 г. единый социальный налог был 

упразднен. Вместо него в настоящее время работодатели напрямую платят страховые 

взносы в три внебюджетных фонда: ПФР, ФОМС и ФСС. При этом размер взносов по 

обязательному пенсионному страхованию повысился с 20% до 26%. Это можно расцени-

вать как вынужденную меру для государственной власти. Таким образом, принимаемые 

решения скорее отодвигают проблему, никаким образом не пытаясь оставить пенсионеров 

на рынке труда. И хотя уже появились первые сообщения о возможном изменении пенси-

онного возраста в будущем, существует ряд обстоятельств, препятствующих осуществле-

нию такой реформы, важнейшим из которых можно назвать непопулярность такого шага 

среди населения.  

Цель данной работы – оценить влияние оказываемое здоровьем на предложение 

труда людей старшего возраста, их пенсионный переход. Наличие и существенность тако-

го влияния позволят сделать вывод о возможной однобокости современной политики в 

этой области, пытающейся решить все с помощью только финансовых стимулов. В таком 

случае в рамках государственной политики стоит направить средства на улучшение сис-

темы здравоохранения, а также ужесточить политику в тех областях, которые больше спо-

собствуют высокой смертности в современной России. Комплекс таких мер позволит не 

только увеличить продолжительность жизни в стране, но и задержит людей на рабочем 

месте, отсрочит время пенсионного перехода, а также снизит для власти общественные 

издержки переноса пенсионного возраста. 
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Здоровье как экономическое благо: теоретические модели  

и практические результаты 

Теоретические предпосылки влияния здоровья на занятость 

Первые работы, посвященные анализу предложения труда людей предпенсионно-

го и пенсионного возрастов, появились в середине 1970-х годов. Основным объектом при-

кладных исследований были отдельные индивиды, причем во многих работах того перио-

да рассматривались отдельно только мужчины – женатые и холостые. Позднее, с расши-

рением различных баз микроданных, в анализ были включены и женщины. С начала  

1990-х годов вопрос выхода на пенсию начал исследоваться и для семейных пар (так на-

зываемые модели совместного выхода на пенсию). 

К настоящему моменту создан большой ряд моделей, объясняющих выход на 

пенсию с точки зрения отдельных индивидов. Наиболее подробный обзор таких моделей 

представлен в работах Э. Лезира [Lazear, 1986] и Р. Ламсдейна и О. Митчелл [Lumsdaine, 

Mitchell, 1999]. В данных обзорах предложено разделение всех моделей на два основных 

типа: однопериодные и многопериодные.  

Тем не менее в основе построения различных моделей лежит одна и та же базовая 

логика. Индивид выбирает такой возраст выхода на пенсию, по достижении которого мак-

симизируется его полезность от потребляемых благ и досуга в будущем. Бюджетное огра-

ничение формируется из трудовых и нетрудовых доходов индивида, его пенсий, государ-

ственных и частных, а также прочих сбережений. Работник уходит на пенсию, когда его 

полезность от досуга превышает полезность от работы в следующем году. 

Основываясь на данного вида моделях, за последние 40 лет экономисты исследо-

вали различные вопросы, связанные с выходом на пенсию со стороны предложения труда. 

Условно их можно разделить следующим образом: 

1. Изучение влияния финансовых стимулов на занятость пожилых. Среди важ-

нейших финансовых стимулов, оцениваемых экономистами, можно выделить государст-

венные пенсии, различные виды частных пенсий и объем накопленных сбережений.  

2. Изучение влияния нефинансовых стимулов: здоровья индивида, законодатель-

ства, непосредственно влияющего на предложение труда пожилых (в частности, возраста 

выхода на пенсию в некоторых странах), занятости супруга/супруги.  

Анализ влияния здоровья пожилых на их поведение на рынке труда получил рас-

пространение в конце 1970-х годов. Достаточно быстро это направление исследований 

стало одним из основных, а здоровье рассматривалось экономистами как один из важней-
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ших, если не самый важный среди нефинансовых факторов при исследовании предложе-

ния труда людей старшего возраста. Однако исследователи столкнулись с рядом проблем, 

связанных со сложностью точной оценки состояния здоровья индивидов. 

В современном анализе исследователи обычно используют модель, предложен-

ную Г. Беккером и рассматривающую здоровье как отдельную форму человеческого капи-

тала. Расширенная и уточненная модель, ставшая впоследствии классической, была пред-

ложена М. Гроссманом [Grossman, 1972]. Ее можно представить в следующем виде. Пред-

положим, что индивиды максимизируют следующую функцию полезности: 

, 

где δ – ставка дисконтирования, B(*) – полезность от полученного индивидом наследства, 

A – средства, полученные в наследство, а  

Ut = U (Qt, Ct, Lt; Xt, u1, ε t1), 

где Q – состояние здоровья, С – потребление товаров, L – досуг, X – вектор экзогенных 

изменений вкусов, u1 – постоянные индивидуальные специфические изменения вкусов,  

εt1 – шоки в предпочтениях. Полезность максимизируется при следующих ограничениях: 

Qt = Q (Qt-1, Gt, Vt; Zt, u2, ε2t), 

Ct = Yt + PtGt – (At+1 – At), 

Yt = It + wtHt + rAt, 

Lt + Vt + Ht + St = 1, 

St = S (Qt ,u3 ,ε3t), 

где G – финансовые вложения в здоровье, V – вложения времени, затрачиваемого индиви-

дом, Z – вектор экзогенных изменений, u2 – постоянные индивидуальные изменения,  

ε2t – изменение производительности труда, Y – общий доход, P – цены, I – нетрудовой до-

ход, w – заработная плата, r – ставка процента, S – время болезни, u3 – индивидуальная 

детерминанта болезни, ε3t – шок, вызвавший болезнь. 

Данная модель характеризуется следующими важными особенностями: 

1. Уровень здоровья на данный момент зависит от прошлых инвестиций в здоро-

вье и от нормы снижения капитала здоровья со временем (которая входит в u2). Здоровье 

влияет на индивида двояко. С одной стороны, оно влияет непосредственно на его полез-

ность, с другой стороны – низкий уровень здоровья вызывает болезни и возникает ситуа-

ция абсентеизма. В таком случае часть общего фонда времени уходит на болезни и не яв-

ляется ни досугом, ни рабочими часами. 

2. Здоровье в данном случае определенно эндогенно. Причем инвестиции в здоро-

вье учитываются как в денежной форме, так и в форме времени, затраченного на получе-
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ние медицинских услуг, и, таким образом, вычитаемого из общего фонда времени инди-

вида.  

3. В статье М. Гроссмана также отмечается, что здоровье отличается от всех дру-

гих форм человеческого капитала большей подверженностью различного вида шокам. 

Под такими шоками обычно понимают заболевание различными видами болезней, несча-

стные случаи, травмы, т.е. все непредсказуемые для индивидов события, которые резко 

изменяют (обычно снижают) их состояние здоровья.  

Теоретически слабое здоровье разными способами влияет на вероятность про-

должать работу: 

1. У индивида повышается полезность от досуга, и, соответственно, снижается 

полезность от работы. 

2. В результате абсентеизма у индивида снижается производительность труда, что 

влечет к снижению заработной платы. 

3. Также низкий уровень здоровья, как отмечено в обзоре М. Десхрере 

(Deschryere, 2005), открывает доступ к получению различных государственных пособий, 

например, пособий по инвалидности, или позволяет получать пенсию раньше обычного 

возраста.  

4. С другой стороны, слабое здоровье может повлечь за собой увеличение потреб-

ления индивида. У него появляется ряд дополнительных расходов, таких как покупка ле-

карств, оплата медицинских услуг и т.п. Это может заставить работника увеличивать свое 

время работы. Таким образом, чистый эффект остается неопределенным. 

На основании модели М. Гроссмана экономистами было создано большое число 

различных специфических моделей, инкорпорирующих здоровье в модели выхода на пен-

сию. Тем не менее М. Лайндеблум в своем обзоре исследований на данную тему [Linde-

boom, 2006] сводит все эти модели к следующему виду, выделив основные характеристи-

ки, влияющие на занятость: 

Pr (Sit = j | Zit, H*
it, ξi

j) = Fj (Zit, H*
it, ξi

j),  

где Sit – положение индивида на рынке труда; 

H*
it – состояние здоровья индивида; 

Z – вектор переменных, включающих: 
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1) пол, возраст и образование;  

2) положение индивида на рынке труда и состояние здоровья в предыдущий 

момент времени;  

3) оценки влияния финансовых стимулов на предложение труда. 

Существует ряд исследований, которые вместо определения статуса занятости как 

эндогенной переменной строят модели, определяющие влияние здоровья на часы работы. 

Основной гипотезой, обосновывающей построение таких моделей, является предположе-

ние, что ухудшение здоровья приводит к плавному пенсионному переходу с медленным 

снижением часов работы, а не к резкому переходу из полной занятости к полному отсут-

ствию работы. Обычно смена работы в таких моделях не учитывается. Обобщенно такие 

модели можно записать в следующем виде: 

Y*
it = F (Zit, H*

it, ξi
j), 

, 

где Y*
it и Yit – ненаблюдаемые и наблюдаемые часы работы соответственно.  

H* – состояние здоровья индивида – является сложным качественным показателем 

и не может быть адекватно количественно оценен. По классическому определению Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье – это не просто отсутствие болез-

ней, а состояние физического, психического и социального благополучия». Исследователи 

в области экономики труда рассматривают состояние здоровья индивида несколько в дру-

гом ключе – как меру его способности выполнять работу [Bazzoli, 1985], по сути, насколь-

ко высокой является его производительность. Однако из-за невозможности точно вычис-

лить производительность индивида возникает сложность в интерпретации этого термина, 

что влечет за собой невозможность точно определить предельные эффекты от изменений 

здоровья на результаты деятельности индивида. Экономисты в данном случае пользуются 

большой группой различных оценок здоровья. В целом данная проблема схожа с пробле-

мой невозможности точно определить другую составляющую человеческого капитала – 

способности человека. 

При моделировании здоровья показатель H* рассматривается как ненаблюдаемый, 

и вместо него используются наблюдаемые оценки здоровья H, которые являются функци-

ей от следующих переменных: 

Hit  = H (Sit, Hit-1, Xit, ηi),  

где Hit-1 – оценка здоровья в предыдущий момент времени; 
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Хit – текущее состояние индивида на рынке труда и группа дополнительных кон-

трольных переменных.    

В обзоре Дж. Карри и Б. Мадриан [Currie, Madrian, 1999] перечислено восемь ти-

пов наиболее часто используемых оценок здоровья: 

1) самооценка; 

2) ограничения, возникающие на работе и связанные со здоровьем; 

3) проблемы, связанные с ежедневными рутинными операциями: трудно поднять-

ся по лестнице, пройти определенное расстояние пешком, приготовить еду и т.п.; 

4) наличие хронических заболеваний; 

5) использование медицинского обслуживания; 

6) клинические оценки таких проблем, как нарушения психики или алкоголизм; 

7) показатели качества питания (рост, вес и индекс массы тела); 

8) ожидаемая продолжительность жизни. 

Для анализа состояния здоровья населения развивающихся стран, а также при 

рассмотрении этого показателя в исторической перспективе для развитых стран стандарт-

ными являются последние три, особенно показатели качества питания. Это можно объяс-

нить относительной легкостью получения таких оценок, а также большей корреляцией 

показателей качества питания со здоровьем в развивающихся странах, чем в развитых. 

В развитых странах наиболее используемой оценкой здоровья обычно является 

самооценка индивида. Это объясняется наиболее высокой корреляцией этой оценки с ре-

альным показателем здоровья, тогда как другие оценки рассматривают лишь некие от-

дельные его аспекты. Однако получение таких оценок часто требует больших объемов 

финансовых вложений. Также широко распространены показатели со 2-го по 5-й.  

Помимо этих видов оценок, часто используются интегральные показатели, вклю-

чающие сочетания нескольких из перечисленных выше оценок. Проблемой использования 

таких показателей является сложность интерпретации полученных в результате коэффи-

циентов при данных оценках. 

 

Эмпирические исследования влияния здоровья на занятость пожилых 

Ранние работы, описывающие влияние здоровья индивида на принятие им реше-

ния о выходе на пенсию, чаще всего использовали показатель самооценки. Во многих ра-

ботах конца 1970 – начала 1980-х годов было выявлено, что здоровье является одним из 

наиболее важных факторов выхода на пенсию. Было установлено, что индивиды, оцени-

вающие свое здоровье как плохое, в среднем выходят на пенсию в более раннем возрасте. 
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Однако неожиданным оказался тот факт, что во всех работах того периода ключевой эко-

номический фактор – заработная плата – оказывал незначительный эффект на решение 

индивида на выход на пенсию. Таким образом, получалось противоречие с классической 

моделью предложения труда, рассматривающей заработную плату как основной и ключе-

вой фактор для принятия человеком решения о выходе на работу и ухода с рабочего мес-

та. Исследователи не могли объективно объяснить получившееся противоречие. Напри-

мер, в работе Дж. Куинн [Quinn, 1977] автор оценивает, как влияют состояние здоровья и 

возможность получения государственной и других видов пенсий на поведение на рынке 

труда белых женатых мужчин старшего возраста в США. Полученные результаты хорошо 

соотносятся с другими в тот период: в то время как здоровье и право получать пенсию яв-

ляются значимыми, фактор заработной платы оказывается несущественным. 

Основная проблема заключалась в эндогенности между показателями здоровья и 

предложением труда индивида. Так как здоровье в экономике труда рассматривается как 

благо, зависящее от индивидуальных предпочтений, например, привычек индивида в от-

ношении еды или спорта, то существуют и инвестиции в данное благо. Таким образом, 

оказывается, что не только здоровье может оказывать влияние на уровень доходов инди-

вида и его занятость, но и доходы могут влиять на здоровье. Хотя во многих странах мира 

гарантировано бесплатное здравоохранение, тем не менее частная медицинская помощь 

обычно оказывает услуги более высокого качества, хотя она и недоступна наиболее бед-

ным слоям населения. В работе К. Андерсона и Р. Буркхаузера [Anderson, Burkhauser, 

1985] показано, что заработная плата косвенно влияет на вероятность выхода на пенсию 

через уровень здоровья индивида. Рассмотрение здоровья как чисто экзогенного фактора в 

таком случае приводило к хорошо известным ошибкам смещения коэффициентов здоро-

вья и других используемых переменных.    

Помимо общей проблемы эндогенности, связанной с взаимозависимостью между 

здоровьем и предложением труда, в дальнейших исследованиях на эту тему [Anderson, 

Burkhauser, 1985; Bazzoli, 1985] была выявлена другая проблема, связанная с использова-

нием наиболее распространенной оценки – самооценки здоровья индивидов. Было показа-

но, что существует проблема неслучайных ошибок измерения, приводящая к тому, что 

получившиеся результаты оказываются смещенными. Смещение вызвано тем, что различ-

ные группы людей склонны неверно оценивать свое здоровье. Те люди, которые рано вы-

шли на пенсию, склонны преувеличивать проблемы со здоровьем, оправдывая тем самым 

свой статус незанятого. Такое же поведение характерно и для еще занятых индивидов, но 

стремящихся в ближайшее время выйти на пенсию. А те индивиды, которые удовлетворе-
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ны своей работой и не хотят уходить на пенсию, будут скорее приукрашать свое состоя-

ние здоровья. Существование различных государственных программ также может влиять 

на оценку здоровья. Имея определенные финансовые стимулы, связанные с возможными 

выплатами, если его признают инвалидом, индивид будет стараться хуже оценить уровень 

своего здоровья. Таким образом, влияние здоровья на предложения труда могло оказаться 

переоцененным. Такая смещенность была названа “justification bias” и подробно рассмот-

рена во множестве исследований по влиянию здоровья на предложение труда.  

В работах К. Андерсона и Р. Баркхаузера [Anderson, Burkhauser, 1985],  

Б. Крейдора [Kreider, 1999], Б. Крейдора и Дж. Пеппера [Kreider, Pepper, 2002], Дж. Баунда 

[Bound, 1991] показано, что самооценки здоровья не могут являться удовлетворительным 

показателем здоровья и, следовательно, необходимо использовать другие, более объек-

тивные оценки. Например, в своем исследовании К. Андерсон и Р. Баркхаузер использо-

вали такую объективную оценку здоровья, как ранняя смерть в качестве прокси проблем 

со здоровьем. Авторы признают, что ранняя смерть может быть вызвана не только про-

блемами со здоровьем и что многие болезни, влияющие на производительность труда, не 

приводят к смерти в более раннем возрасте. Тем не менее было показано, что такой пока-

затель имеет меньшее влияние на предложение труда, чем самооценка.  

Другие авторы [Dwyer, Mitchell, 1999; Benitez-Silva et al., 2000], сравнивая резуль-

таты, полученные от самооценок и других объективных оценок, не нашли подтверждения 

существования “justification bias”. До сих пор нет определенного устоявшегося мнения по 

поводу размера данного смещения. Проблема усложняется и другим обстоятельством. 

Многие работы, описанные в обзоре М. Линдебума [Lindeboom, 2006], показали, что объ-

ективные показатели здоровья, оцениваемые индивидами (такие как хронические заболе-

вания и ограничения на работе, вызванные состоянием здоровья) также отличаются от 

официальных медицинских данных и смещены. 

Например, в исследовании М. Бейкера, М. Стебейла и К. Дери [Baker, Stabile, 

Deri, 2001] использовались база микроданных и база административных данных по соци-

альному страхованию. Основной целью работы было соотнесение результатов по состоя-

нию здоровья (в частности, наличия хронических заболеваний), полученных непосредст-

венно от индивидов с объективными медицинскими записями. Результаты показали, что 

существуют ошибки в данных, полученных непосредственно от индивидов, и эти ошибки 

существенно выше, если индивид является неработающим.    

Во многих работах, посвященных этой теме, авторы пытаются сравнить уровень 

влияния финансовых стимулов и здоровья. В работах Д. Двайер и О. Митчелл [Dwyer, 
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Mitchell, 1999] и К. МакГарри [McGarry, 2004] показано, что влияние здоровья на предло-

жение труда существенно выше, чем финансовых стимулов. Однако необходимо заметить, 

что обе работы использовали нестандартную зависимую переменную. Д. Двайер и 

 О. Митчелл использовали в этом качестве ожидаемый год выхода на пенсию индивидом. 

Помимо стандартных субъективных показателей оценки здоровья и использования метода 

наименьших квадратов, авторы также использовали объективные показатели в качестве 

инструментальных переменных. Также в качестве инструментов использовалось здоровье 

родителей, их уровень смертности. В работе выявлено, что такие финансовые стимулы как 

пенсии производят на порядок меньший эффект, чем уровень здоровья. При всех рассмот-

ренных вариантах оценок здоровья коэффициенты при финансовых переменных изменя-

лись незначимо. Таким образом, сравнение полученных результатов при использовании 

субъективных и объективных оценок здоровья позволяет авторам предположить незначи-

мость как эндогенности, так и ошибки измерения в их исследовании. Однако незначи-

мость ошибок измерения, как предполагают авторы, может быть связана со специфиче-

ской зависимой переменной, так как индивидам нет смысла оправдывать те решения, ко-

торые они планируют в достаточно отдаленном будущем.  

Подобные результаты были получены и в исследовании К. МакГарри [McGarry, 

2004]. Зависимой переменной был ответ индивидам на вопрос «Какова вероятность, что 

вы будете продолжать работать полный рабочий день в возрасте 62 лет?». Таким образом, 

зависимая переменная может принимать значения от 0 до 1 включительно, а в выборку 

попадают только уже работающие респонденты. Это позволило автору избежать смеще-

ния в результате занижения здоровья у неработающих индивидов. В качестве оценок здо-

ровья вместе с самооценкой использовались будущий летальный исход, самооценка за 

прошлый период, наличие хронических заболеваний, сложность выполнения рутинных 

операций, а также общий интегральный показатель. Были получены следующие результа-

ты: 

1. Несмотря на отсутствие “justification bias”, слабое здоровье показывает большое 

влияние на вероятность выйти на пенсию. 

2. Состояние здоровья остается значимым, даже когда альтернативные оценки 

также включаются в спецификацию эконометрической модели. 

3. В противоположность ранее полученным результатам включение дополнитель-

ных оценок здоровья в модель не оказывает влияния на эффекты от доходов и благосос-

тояния. 
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4. Изменения в ожидаемом возрасте выхода на пенсию сильно коррелируют с из-

менениями в здоровье и достаточно слабо – с изменениями финансовых переменных. 

Другим часто рассматриваемым фактором, влияющим на предложение труда по-

жилых, является шок, связанный с ухудшением здоровья индивида. Как указано в работе 

Л. Каи, К. Мавромараса и У. Огузоглу [Cai, Mavromaras, Oguzoglu, 2008], «шок здоровья 

является краткосрочной мерой изменения производительности труда индивида в резуль-

тате быстрого и обычно неожиданного ухудшения здоровья». В работах многих западных 

исследователей рассматривается влияние шока здоровья на занятость и такие характери-

стики его труд, как заработная плата и количество часов работы, а также изменение его 

благосостояния. А так как шоки здоровья чаще случаются у людей старшего возраста и к 

тому же приводят к более тяжелым последствиям, то часто объектом исследования стано-

вятся именно пожилые. 

Для оценки шоков здоровья в различных исследованиях обычно используются 

следующие показатели: 

1) изменение уровня самооценки;  

2) появление ограничений, возникающих на работе и связанных со здоровьем;  

3) возникновение проблем, связанных с ежедневными рутинными операциями 

(ADL); 

4) появление новых хронических заболеваний, выявление рака; 

5) инсульт, сердечный приступ и другие подобные осложнения, произошедшие 

недавно. 

В своей работе  М. МакКлеллан [McClellan, 1998] пришел к выводу, что шоки 

здоровья наиболее распространены среди людей с низким образованием и доходами, а 

также уже имеющими определенные проблемы со здоровьем. Также показано, что шоки 

здоровья различных форм по-разному влияют на предложение труда индивидов. Лишь 

наиболее сильные формы шока, резко снижающие производительность труда человека на 

долгое время или вообще на всю жизнь, могут серьезно повлиять на его занятость. К та-

ким формам автор относит инфаркты, инсульты, выявление рака. В то же время появление 

новых хронических заболеваний, таких как диабет, различные заболевания легких, спины, 

артриты или проблемы с сердцем, оказывают хоть и значимый, но небольшой и более рас-

тянутый по времени эффект. Шоки, связанные с несчастными случаями и снижающие 

производительность на непродолжительное время, не оказывают какого-либо значимого 

влияния. 
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Одним из наиболее значимых исследований по шокам здоровья является работа 

Дж. Баунда и др. [Bound et al., 1999]. В данном исследовании рассматривается динамиче-

ский аспект влияния здоровья на занятость, т.е. какой шок или изменение здоровья оказы-

вает более существенное влияние: краткосрочное или долгосрочное. Представим двух ин-

дивидов с плохим уровнем здоровья. Один из них имеет такое здоровье уже давно, тогда 

как другой получил его недавно. Авторы предполагают, что индивид, у которого сниже-

ние здоровья произошло в более позднем возрасте, в меньшей степени может предсказать, 

является ли такое изменение кратко- или долгосрочным. В случае если вход на рынок 

труда для пожилых затруднен, такому индивиду выгоднее сначала определить, насколько 

долгосрочным является снижение здоровья и, следовательно, продолжать оставаться на 

рынке труда. В то же время обладающий плохим уровнем здоровья в течение длительного 

времени теоретически должен иметь большую вероятность уйти с рынка труда. Для оцен-

ки эффектов текущего и прошлого уровней здоровья строится модель, где рассматривает-

ся такой эффект на различные траектории пенсионного перехода: выход из рынка труда, 

смена работы или уход с работы с выплатой страховой премии по нетрудоспособности. 

 В качестве оценки здоровья использовались самооценки, которые инструментировались 

объективными оценками здоровья: ADL и заболеваниями. Помимо оценки за текущий год 

в модель включались лагированные на 1 и 2 года оценки. 

В работе используются панельные данные США за 1990–1996 гг. (три волны). 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что не только само плохое состояние 

здоровья, но и его снижение оказывает важное влияние на предложение труда, способст-

вуя и более раннему выходу на пенсию, и уходу на другую работу, и получению выплат 

по нетрудоспособности. Другой важный вывод, полученный авторами исследования, за-

ключается в том, что, как и предполагалось, чем раньше происходит шок здоровья, тем 

менее вероятен выход с рынка труда. 

Данная работа породила волну последователей, применявших похожую методику 

для оценки здоровья как динамического фактора на занятость пожилых в разных странах. 

Так, Р. Дисней и др. [Disney et al., 2006] изучают влияние шоков здоровья на заня-

тость в Великобритании. Однако в их исследовании в качестве зависимой переменной ис-

пользуется бинарная переменная занятости. В целом были подтверждены результаты, по-

лученные Дж. Баундом и др. Подобные выводы о динамическом влиянии здоровья на 

предложение труда людей старшего возраста получили Е. Зучелли и др. [Zuccheli et al., 

2010] на данных Австралии и Д. Ау, Т. Кроссли и М. Шеллхорн [Au, Crossley, Schellhorn, 

2005] на канадских данных. 
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Фокус исследований влияния шоков здоровья не только на самом индивиде, пе-

режившем такой шок, но и всем домохозяйстве. Однако на данный момент не существует 

определенного консенсуса относительно того, как влияет шок здоровья одного члена се-

мьи на занятость других членов. Основная проблема тут остается прежней: использование 

различных оценок может давать различные результаты.   

Так, исследование К. Коил [Coile, 2004] показало, что такие шоки здоровья, как 

сердечный приступ или появление новых хронических заболеваний, ведут к серьезным 

финансовым потерям семьи, главным образом в связи с уменьшением предложения труда 

пострадавшего супруга. В то же время эффект от увеличения предложения труда другого 

супруга в данном случае (так называемый “added worker effect”) относительно мал и не 

оказывает существенного воздействия. Как указано в статье Л. Каи, К. Мавромараса и  

У. Огузоглу [Cai, Mavromaras и Oguzoglu, 2008], шоки здоровья обычно ведут к снижению 

отработанных часов у индивида, а не к его резкому уходу на пенсию. 

В работе К. МакГарри [McGarry, 2009] показано существование гендерного нера-

венства между мужьями и женами в ответ на шок здоровья как собственный, так и супру-

га/супруги. Автором были получены результаты, говорящие, что женщины вероятнее 

выйдут на пенсию при шоке здоровья у мужа, чем мужчина при шоке здоровья жены. 

Также существует большая группа исследований, посвященных  теме взаимосвязи 

влияния шоков здоровья на предложение труда индивидов и системой медицинского 

обеспечения в стране. Теоретически в странах с неразвитой системой медицинского стра-

хования (в том числе и пенсионного) индивиды могут стремиться повысить свое предло-

жение труда просто для того, чтобы быть способными оплатить медицинские расходы. 

Например, исследование Брэдли и др. [Bradley et al., 2005] показало, что в США, стране со 

слабо развитой системой государственного медицинского страхования, женщины, у кото-

рых был обнаружен рак груди, продолжали работать и даже увеличивали интенсивность 

работы. Дж. Раст и К. Фелан [Rust, Phelan, 1997] нашли, что граждане США, которые не 

имеют медицинского обеспечения, кроме Medicare (государственной программы бесплат-

ной медицинской помощи пожилым, которая становится доступна человеку с 65 лет), 

продолжают работать и выходят на пенсию в 65 лет чаще, чем имеющие и другие виды 

медицинской страховки. Д. Блау и Д. Гиллески [Blau, Gilleskie, 2008] нашли, что возмож-

ность получения пенсионной медицинской страховки, полностью обеспеченной за счет 

работодателя, оказывает существенный, но относительно невысокий эффект на предложе-

ние труда. С другой стороны, для людей с низким уровнем здоровья наблюдаемый эффект 

заметно больше. Однако сравнение граждан старшего возраста в США и Дании в работе 
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Н. Гупта, К. Клейнджанса и М. Ларсена [Gupta, Kleinjans, Larsen, 2011] выявило, что аме-

риканцы намного вероятнее уйдут с работы на пенсию в случае непредвиденного шока 

здоровья, хотя датская система медицинского обеспечения является намного более разви-

той. Авторы объясняют это, с одной стороны, фактом недобровольного ухода с работы в 

результате действий работодателя, что чаще происходит в США, нежели в Дании. С дру-

гой стороны, при наличии менее развитой системы медицинского обеспечения американ-

цы реже проверяют свое здоровье и меньше обеспокоены им. Многие из них могут быть 

не очень хорошо осведомлены о своих болезнях, особенно если заболевания находятся на 

начальных стадиях.   

Российских исследований, использующих эконометрический метод для анализа 

занятости пожилых или проблемы влияния здоровья на занятость, немного. 

Одним из таких исследований является работа О. Кузьмич и С. Рощина [Кузьмич, 

Рощин, 2008]. В отличие от перечисленных выше работ, в ней рассматривалось влияние 

здоровья не на отдельную группу людей старших возрастов, а на всех занятых, независи-

мо от возраста. Проблема эндогенности решалась за счет использования лагированных 

переменных здоровья. На основании данных RLMS–HSE 1994–2004 гг. были получены 

следующие результаты: 

1. Показано, что смещенность самооценок в данных RLMS–HSE незначительна 

из-за отсутствия институциональных стимулов к их завышению или занижению. Таким 

образом, они оказываются более удобными для анализа по сравнению с интегральными 

объективными показателями вследствие их более легкой интерпретации. 

2. Влияние здоровья на количество часов работы оказалось незначительным.  

3. Отмечается положительный вклад здоровья в заработки. Причем на занятость и 

заработки влияет наличие плохого здоровья по сравнению с нормальным, а не наличие 

хорошего здоровья по сравнению с нормальным. 

В исследовании И. Меркурьевой [Меркурьева, 2003], с другой стороны, рассмат-

ривается влияние на занятость пенсионеров различных факторов: индивидуальных (в том 

числе самооценки здоровья), характеристики домашнего хозяйства, занятости, макроэко-

номических. Таким образом, автор не рассматривал отдельно здоровье, вместо этого по-

ставив целью проанализировать влияние достаточно большого ряда характеристик на за-

нятость пожилых, что привело к определенным ограничениям. В работе использовались 

данные RLMS–HSE за период 1994–2000 гг., чтобы проверить гипотезу о снижении заня-

тости и экономической активности пенсионеров после введения в 1998 г. федерального 

закона, по которому для пенсионеров, продолжающих работать, размер пенсии устанав-
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ливался ниже, чем у незанятых пенсионеров. Для проверки гипотезы использовались про-

бит-модель и тобит-модель без и с применением процедуры Хекмана. Фактор здоровья 

оказался значимым во всех используемых моделях. Однако работа, с одной стороны, со-

держит несколько существенных эконометрических проблем (нет попыток решить про-

блему эндогенности), с другой – результаты к 2012 г. достаточно сильно устарели.  

В 2000-е годы занятость пожилых, как будет показано далее, существенно изменилась. 

Таким образом, здоровье, как показано многими исследователями, остается одним 

из наиболее важных факторов, влияющих на предложение труда людей старшего возрас-

та. Во всех рассмотренных исследованиях плохое здоровье однозначно повышало вероят-

ность досрочного выхода на пенсию или снижало количество часов работы для занятых 

индивидов (см. табл. 4 в [Currie, Madrian, 1999] и приложения в [Deschryere, 2005], где 

представлены полученные оценки и краткие результаты по большому кругу работ по дан-

ной теме). Однако к 2000-м годам исследователи выявили, что на данный момент не су-

ществует идеальной оценки здоровья, решающей проблемы эндогенности здоровья и зар-

платы и неслучайных ошибок в данных. Разные оценки давали широкий диапазон коэф-

фициентов, что не позволяет уверенно сравнивать этот фактор влияния на предложение 

труда с другими, в первую очередь с финансовыми. 

Поэтому с начала 2000-х годов основной фокус исследования расширился. Теперь 

многие исследователи начали рассматривать проблему не со статической, а с динамиче-

ской точки зрения, оценивая влияние не только состояния, но и резких изменений, шоков 

здоровья. При этом объект во многих исследованиях также расширился с отдельного ин-

дивида на целое домохозяйство. Также изменился предмет – помимо занятости, исследо-

ватели все чаще пытаются выявить влияние здоровья и на другие характеристики занято-

сти, причем не только одного индивида, но всех членов домохозяйства. 
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Особенности занятости лиц старшего возраста в России 

Демографические особенности и пенсионная система России 

Существуют серьезные различия в демографических процессах между Россией и 

многими развитыми странами. Именно такие процессы играют решающую роль в поведе-

нии людей старшего возраста на рынке труда. К числу наиболее важных для данной темы 

особенностей в демографических характеристиках для России можно отнести следующие: 

1. Высокий уровень смертности и, соответственно, низкая продолжительность 

жизни. Ожидаемая продолжительность жизни (ОПЖ) для мужчин в 2009 г. составила  

62,7 лет, для женщин – 74 года. При этом, как показывают данные, в России по-прежнему 

высока младенческая смертность по сравнению с западными странами. Другим важным 

фактором, влияющим на низкую продолжительность жизни в России, является высокая 

смертность у мужчин в возрасте 40–60 лет. В табл. 1 представлены показатели ОПЖ для 

мужчин и женщин в возрасте 45 и 65 лет в различных странах мира.  

Таблица 1. Ожидаемая продолжительность жизни мужчин и женщин в возрасте 45 и 65 лет 

Страна Год 
Ожидаемая продолжительность жизни, лет 
Мужчины Женщины 

45 65 45 65 
Россия 2008 23,4 11,7 32,3 16,1 
Болгария  2007 27,5 13,3 33,7 16,4 
Германия 2007 34,0 17,4 38,7 20,7 
Литва 2007 24,8 12,9 34,4 17,9 
Франция 2006 34,4 18,2 40,6 22,7 
Швеция 2007 35,4 17,9 39,0 20,8 
Азербайджан 2008 27,8 12,7 32,2 15,1 
Казахстан 2008 24,0 11,5 31,5 15,3 
США 2004 33,1 17,1 37,2 20,0 

Источник: [Малева, Синявская, 2011]. 

 

2. Низкий показатель ожидаемой продолжительности здоровой жизни (ОПЗЖ). 

Этот показатель пока относительно редко используется в российской статистике, однако 

достаточно широко распространен во всем мире. С 1960-х годов он применялся многими 

исследователями в США, Европе и Японии. С 2000 г. –один из официальных показателей 

ВОЗ. Под ожидаемой продолжительностью здоровой жизни понимают среднее число лет, 

которое индивид проживает в полностью здоровом состоянии, т.е. без инвалидности.  
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В России, по данным ВОЗ, в 2002 г. ожидаемая продолжительность жизни при рождении 

составляла 52,8 лет для мужчин и 64,3 – для женщин. По другому обследованию, прове-

денному А. Рамоновым [Рамонов, 2011], тот же показатель для мужчин в возрасте 50 лет в 

2004 г. составлял, по разным оценкам, 13–14 лет. Для женщин того же возраста – 14,5–

16,6 лет. На рису. 1 показано сравнение полученных данных с аналогичными данными для 

стран ЕС. Легко увидеть, что и по этому показателю мы серьезно отстаем как от стран  

Западной, так и Восточной Европы. При этом в наиболее развитых странах (Швейцарии, 

Швеции, Нидерландах и др.) ОПЖ и ОПЗЖ почти не различаются, тогда как в Польше, 

Эстонии, России и др. ОПЗЖ значительно меньше ОПЖ. 

Важной особенностью, на которую стоит обратить внимание, является значитель-

ное различие показателей ОПЖ и ОПЗЖ для женщин в России по сравнению со многими 

странами, в первую очередь Западной Европы. Одним из основных объяснений этому мо-

жет служить тот факт, что при более высокой ожидаемой продолжительности жизни 

женщин в нашей стране они обычно оценивают свое здоровье хуже, чем мужчины.  

А именно на самооценке здоровья обычно и строится показатель ОПЗЖ.  
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Источник: [Рамонов, 2011]. 

 
Рис. 1. Ожидаемая продолжительность жизни e(x) и здоровой жизни eH(x) в возрасте 50 лет 

 среди мужчин и женщин, 2004 г. 
 
Хотя демографические характеристики страны и влияют на процессы пенсионно-

го перехода граждан, однако это влияние является опосредованным, чего нельзя сказать 

про особенности пенсионной системы страны. Именно организация пенсионной системы 
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определяет возможность индивидов закончить свою трудовую карьеру, а также оптималь-

ный для этого возраст. Поэтому такие характеристики, как пенсионный возраст, средний 

уровень пенсий, возможность работать при получении пенсии и др., являются опреде-

ляющими.  

Гурвич Е. [Гурвич, 2010] выделяет несколько групп требований к пенсионной 

системе. Важнейшим показателем качества служит ее «полнота», которая показывает, ка-

кая часть занятого в экономике населения имеет право на получение пенсий в будущем 

или уже получает пенсию. Другая группа характеристик определяет уровень пенсионных 

выплат (в исследовании она называется «щедростью» пенсионной системы). При этом 

существует два основных показателя, позволяющих сравнивать уровень пенсий в разных 

странах. Наиболее распространен, как среди исследователей, так и в различных СМИ, ко-

эффициент замещения, т.е. отношение средних размеров пенсионных выплат к средней 

заработной плате в стране. Но коэффициент замещения обладает значительным недостат-

ком – он не показывает каковы на самом деле потери работников при уходе на пенсию. 

Более предпочтительным показателем является индекс замещения, определяемый как от-

ношение размеров пенсии индивидов к их предшествующей зарплате. Такой индекс про-

ще интерпретировать, однако вычислить такой показатель существенно сложнее. Третья 

группа требований определяет финансовую сбалансированность и устойчивость пенсион-

ной системы. Под этим понимают способность пенсионных фондов удовлетворять взятые 

на себя расходные обязательства, покрывая их из своих доходов.  

В Приложении 1 представлены основные показатели пенсионной системы России 

в 1995–2010 гг. 

За рассматриваемый период произошли следующие серьезные изменения: 

1. Число получателей трудовых пенсий медленно растет. За последние 15 лет 

оно выросло более чем на 2 млн человек. Помимо очевидной причины старения населе-

ния, как отмечают Т. Малева и О. Синявская [Малева, Синявская, 2011], это связано со все 

более широко распространённой в России практикой досрочного получения пенсионных 

выплат. Так, в конце 2006 г. пенсию по старости получали 3,6 млн женщин моложе 55 лет 

и мужчин моложе 60 лет, т.е. более 9% всех получателей пенсий по старости. 

2. Для показателя реального размера трудовой пенсии характерны две проти-

воположные тенденции: снижение в 1990-е и рост в 2000-е годы. Тем не менее на протя-

жении почти всего периода можно наблюдать снижение коэффициента замещения. Это 

говорит о том, что даже в 2000-е годы рост реальных заработных плат превосходил рост 

пенсий. Однако в 2008–2009 гг. произошел достаточно резкий скачок этого показателя, 
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что связано с серьезным перераспределением ресурсов бюджетных доходов государства в 

пользу пенсионной системы, и одновременно стагнация и даже снижение реальных зара-

ботных плат в экономике. 

В России с 2002 г. ведется серьезное реформирование пенсионной системы. Была 

создана трехкомпонентная трудовая пенсия с базовой, страховой и накопительной частя-

ми. В накопительной системе должны были участвовать мужчины, родившиеся после 

1952 г., и женщины, родившиеся после 1956 г. В 2005 г. была проведена коррекция систе-

мы, уменьшена базовая часть пенсии, из числа участников исключались работники, ро-

дившиеся до 1967 г. Вместе с тем государство снизило ставку ЕСН, тем самым облегчив 

налоговое бремя для российских фирм. Однако в 2010 г. пришлось опять повышать ставку 

налога (в рамках программы разбиения ЕСН на отдельные взносы по каждому виду соци-

ального страхования). Это объясняется возросшим бременем у государства по выплате 

пенсий за последнее время, а точнее в 2008–2009 гг. В табл. 2 показано, как изменялись 

объемы финансирования трудовых пенсий из различных видов источников финансирова-

ния с начала реформ до 2009 г. К 2009 г., после очередных изменений в законодательстве, 

суммарные пенсионные выплаты достигли 7% ВВП и выросли почти на 2 п.п. в период 

2007–2009 гг. При этом почти треть этих средств идет из бюджетов, т.е. из других видов 

налогов и сборов, взимаемых государством. 

Таблица 2. Источники финансирования трудовых пенсий (% ВВП) 

Показатели Год 
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

ЕСН 3,1 2,8 2,6 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 
Пенсионные взносы 2,8 2,9 2,8 2,9 2,9 3,0 3,0 3,2 
Трансферты из бюджета – – – 0,9 0,9 0,6 1,3 2,2 
Суммарные ресурсы для финансирования 
текущих и будущих пенсий 

5,8 5,7 5,4 5,0 5,0 4,8 5,5 6,7 

Источник: [Гурвич, 2010]. 

Определяющим для последней группы требований, помимо уровня выплат, явля-

ется возраст, с которого начинает выплачиваться наиболее затратный для общества и го-

сударства вид пенсий – пенсии по старости. В России этот возраст составляет 60 лет для 

мужчин и 55 лет для женщин. Примечательно, что этот возраст был законодательно за-

креплен еще в 1930-х годах в СССР и никогда впоследствии не пересматривался. В то же 

время в развитых странах он с самого начала был установлен на более высоком уровне и 

со временем во многих странах пересматривался в сторону повышения. На данный мо-

мент в странах ЕС или США он составляет в среднем 62–65 лет и для мужчин, и для жен-
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щин. Во многих странах, например, Великобритании, Германии или Румынии, в настоя-

щее время приняты программы постепенного повышения  пенсионного возраста. 

Вопрос о повышении пенсионного возраста в России как один из методов реше-

ния проблемы роста бюджетных расходов на пенсионные отчисления активно обсуждает-

ся экспертами и политиками. Но для повышения пенсионного возраста существует и серь-

езное демографическое препятствие, связанное с низкой ожидаемой продолжительностью 

жизни для мужчин. И повышение пенсионного возраста может в свою очередь привести к 

еще большему ухудшению здоровья. 

Таким образом, здоровье пожилых может быть ограничивающим фактором для 

принятия такой меры. Ведь в случае плохого здоровья индивид все равно выйдет из рынка 

труда. 

Занятость и здоровье лиц старшего возраста 

В качестве данных использовалась база данных Российского мониторинга эконо-

мического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ (RLMS–HSE). Эта база предлагает 

относительно широкий набор данных по характеристикам трудовой деятельности и эко-

номической активности. В ней также присутствует раздел здоровья. Из указанных выше 

оценок здоровья в RLMS–HSE присутствует большая часть, однако доступны они не в 

каждой волне. Так, представлены: 

1) самооценка – все годы; 

2) вес-рост – все годы; 

3) наличие диабета, инсульта,  анемии – все годы; 

4) использование медицинской помощи (вопрос об операциях в течение по-

следнего года) – все годы; 

5) трудности при выполнении рутинных операций (ходить, есть и т.п.) – 1994– 

2000 гг., 2002 г.; 

6) наличие хронических заболеваний, туберкулеза – с 2000 г.; 

7) группа по инвалидности – с 2003 г. 

Тем не менее RLMS–HSE – самая подходящая база микроданных из существую-

щих, в первую очередь благодаря тому, что представленные в ней данные являются па-

нельными, причем за достаточно длинный промежуток времени с 1994 по 2010 г., что дает 

возможность исследования индивидуальных динамических эффектов. 

В первой части анализа обратимся к текущей ситуации по занятости и здоровью 

пожилых. Для этого используются данные RLMS–HSE 2010 г. Рассматриваются индивиды 

старше 50 и моложе 75 лет.  
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Полученная после очистки выборка составила 5662 индивида, среди них 62,2% 

женщин и 37,8% мужчин. Однако лица старше 50 лет имеют существенную неоднород-

ность по многим рассматриваемым ниже признакам не только по полу, но и по возрасту.  

В связи с этим выборка была разбита по возрасту на пять групп. 

Таблица 3. Сравнение половозрастных структур по данным RLMS–HSE и Росстата  

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010, Женщины и мужчины России 2010. 

Таблица 4. Сравнение структуры выборки RLMS–HSE (все возраста) и Росстата по структуре  
получателей пенсий 

Виды пенсий Выборка RLMS–HSE, 
% 

Данные Госкомстата, 
% 

По старости + по выслуге лет 81 82 
По инвалидности 13 7 
По случаю потери кормильца 2 4 
Социальные 3 7 
Другие 1 1 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010, Социальное положение и уровень жизни населения 
2011. 

В табл. 3 представлены две половозрастные структуры. Одна рассчитана по дан-

ным выборки RLMS–HSE, другая получена из данных Росстата за 2010 г. Сравнение пока-

зывает близость оценок RLMS–HSE с официальными данными, что говорит о качестве 

данной панели. По табл. 3 также можно увидеть хорошо известный для России демогра-

фический тренд – преобладание в старших возрастах женщин над мужчинами, причем с 

количеством прожитых лет разрыв плавно увеличивается. Так, 50–54-летних 55–59% 

женщин, тогда как женщин 70–74 лет уже 70% от общего числа жителей России этого 

возраста. Причиной такой диспропорции является огромный разрыв между ожидаемыми 

продолжительностями жизни у мужчин и женщин в современной России. 

В табл. 4 данные RLMS–HSE и Росстата сравниваются по структуре пенсионных 

выплат. Как и в предыдущей таблице, структуры почти совпадают. Однако в структуре 

выборки RLMS–HSE почти в 2 раза больше доля получателей пенсий по инвалидности. 

Это говорит о более низком среднем уровне здоровья в выборке по сравнению с данными 

Росстата.   

Возраст Выборка RLMS–HSE Данные Госкомстата 
Мужчины, % Женщины, % Мужчины, % Женщины, % 

50–54 41 59 45 55 
55–59 41 59 43 57 
60–64 38 62 41 59 
65–69 36 64 37 63 
70–74 30 70 30 70 
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Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 2010. 

Рис. 2.  Распределение мужчин и женщин старше 50 лет по состоянию занятости  

и экономической активности 

На рис. 2 представлены уровни занятости и экономической активности для раз-

личных возрастных когорт. Показательно, что для двух старших возрастных когорт про-

цент занятых приблизительно одинаков для мужчин и женщин: 78–81% занятых для 50–

54-летних и 8–12% занятых для 70–74-летних. Однако для женщин характерен резкий 

спад занятости после 55 лет, тогда как для мужчин более или менее резкий спад начинает-

ся с 60 лет. Известно, что эти возраста являются началом получения пенсий по старости 

для большей части населения страны. Следовательно, данный факт косвенно может гово-

рить о влиянии факта пенсии на статус занятости для пожилых людей. Также с возрастом 

падает и экономическая активность. При этом если для более молодых когорт она не-

сколько выше уровня экономической активности, то для более пожилых они почти одина-

ковы. Это говорит о почти полном отсутствии безработицы у пожилых индивидов.  



27 

 

 
Источник: расчеты авторов RLMS–HSE, 2010. 

Рис. 3. Распределение женщин старшего возраста по типам занятости 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 4. Распределение мужчин старшего возраста по типам занятости 



28 

 

 

 

На рис. 3 и 4 можно увидеть серьезные гендерные и возрастные различия в такой 

характеристике, как количество часов работы. В данной классификации под частично за-

нятыми понимаются те, кто работал в среднем до 35 часов в неделю, сверхзанятыми –  

более 45 часов. Во-первых, для мужчин в целом характерна более высокая доля как сверх-

занятых, так и работающих полную рабочую неделю. Доля частично занятых относитель-

но невелика. Во-вторых, для обеих групп с возрастом характерно снижение часов работы, 

увеличение доли частично занятых. Однако гораздо более активно этот спад проявляется 

у женщин. Так, к 70–75 годам уже 36% женщин работают неполную рабочую неделю. 

 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 5. Распределение женщин по возрастным и образовательным группам 

 



29 

 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 6. Распределение мужчин по возрастным и образовательным группам 

На рис. 5 и 6 представлены распределения мужчин и женщин старше 50 лет по 

уровням образования и возрастным группам. Сравнение представленных графиков позво-

ляет отметить некоторые отличия между мужчинами и женщинами по уровню образова-

ния. Для всех возрастных групп доля получивших среднее специальное и высшее образо-

вание выше у женщин, чем у мужчин. Если рассматривать покогортные изменения в обра-

зовании, то и для мужчин, и для женщин они приблизительно одинаковы. Так, среди ин-

дивидов в возрасте 50–54 лет преобладает среднее образование, полученное в послевоен-

ные советские годы, тогда как возрастные когорты старше 70 лет, чье детство пришлось 

на Вторую мировую войну, не смогли получить даже среднего образования и в массе сво-

ей имеют незаконченное среднее. Характерно, что доля имеющих высшее или среднее 

специальное образование у разных возрастных когорт отличается не столь существенно, 

как первые две группы. Это может говорить о том, что доля имеющих достаточно высо-

кий уровень образования была среди данных когорт приблизительно постоянна. Однако 

возможно, что имеющие более высокий уровень образования имели также более высокую 

среднюю продолжительность жизни. 

Далее рассмотрим, каков уровень здоровья у людей старшего возраста. Из пере-

численных выше показателей здоровья, представленных в RLMS–HSE, в дальнейшем ана-

лизе в качестве основы будет использоваться самооценка. Во-первых, данный показатель 

присутствует в каждой волне, что позволяет оценить не только в статичном состоянии,  
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но и на длительный период. Во-вторых, самооценка является, по сути, интегральным по-

казателем здоровья индивида, в то время как остальные виды оценок дают относительно 

неполную информацию по состоянию здоровья. Однако, как уже упоминалось, основной 

проблемой самооценки здоровья является ее недостоверность в результате неправдивых 

ответов респондентов.  

По нашим оценкам, в России эта проблема не столь остра, как во многих европей-

ских странах или США [Кузьмич, Рощин, 2008]. Существующий в настоящее время меха-

низм получения пенсий не предполагает какого-либо выбора со стороны индивида. Во 

многих западных странах законодательно закреплен вместе с обычным ранний пенсион-

ный возраст, с которого можно получать пенсию, а также большое количество частных 

пенсионных планов. В России, хотя и распространены ранние выходы на пенсию в от-

дельных группах населения, таких как работники бюджетных учреждений, такого разно-

образия в выборе как и когда начать получать пенсию не наблюдается. Все это позволяет 

сделать вывод об отсутствии каких-либо рациональных мотивов занижать или завышать 

уровень своего здоровья для индивидов. И если и существуют какие-либо мотивы подоб-

ного рода, очень маловероятно, что они как-либо зависят от занятости.   

В RLMS–HSE самооценка представлена вопросом «Скажите, пожалуйста, как Вы 

оцениваете Ваше здоровье?» и возможными вариантами ответа: «очень хорошее», «хоро-

шее», «среднее», «не хорошее, но и не плохое», «плохое», «совсем плохое». Данные отве-

ты были сгруппированы в три группы: «хорошее», состоящее из первых двух вариантов 

ответа, «среднее» и «плохое», состоящее из последних двух. Анализ рис. 7 и 8 показывает, 

что, во-первых, состояние здоровья ухудшается с возрастом, т.е. большая часть респон-

дентов начинает отмечать свое здоровье как плохое или совсем плохое, что не является 

неожиданным фактом. Во-вторых, самооценка здоровья почти всегда несколько выше у 

мужчин (за исключением когорты 60–64-летних), чем у женщин, что входит в некоторое 

противоречие с существенно меньшей ожидаемой продолжительностью жизни у мужчин 

и требует дальнейшего пояснения. Объяснением может служить тот факт, что даже слабое 

здоровье, т.е. наличие каких-либо болезней, при хорошем уходе за человеком и постоян-

ной профилактике не обязательно приводит к более раннему смертельному исходу. Таким 

образом, женщины, больше заботящиеся о своем здоровье и менее подверженные таким 

вредным привычкам, как курение и алкоголизм, хотя и оценивают свое здоровье ниже, 

имеют большую продолжительность жизни. Другой возможной причиной может быть то, 

что мужчины  могут специально завышать уровень здоровья по определенным культур-

ным и психологическим причинам, считая, что жаловаться на здоровье не «по-мужски». 
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Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 
Рис. 7. Распределение мужчин по группам здоровья в зависимости от возраста 

 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 
Рис. 8. Распределение женщин по группам здоровья в зависимости от возраста 
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Источник: расчеты автора, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 9. Различие в здоровье у незанятых (столбцы слева) и занятых (столцы справа) 

 женщин старшего возраста 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 10. Различие в здоровье у незанятых (столбцы слева) и занятых (столцы справа)  

мужчин старшего возраста 
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На рис. 9 и 10 представлено распределение занятых и незанятых индивидов по 
группам здоровья в зависимости от возраста. Хотя с возрастом число респондентов со 
слабым здоровьем растет в обеих группах примерно в одном темпе, существует четкое 
различие между ними. Работающие индивиды в каждой из рассмотренных возрастных ко-
горт в среднем оценили свое здоровье намного выше, чем аналогичные неработающие. 
При этом примечательно, что вариация в распределении более сильна между различными 
статусами занятости, чем между разными возрастными группами. Уже по рис. 9 и 10 
можно сделать вывод о сильной корреляции между статусом занятости индивида и само-
оценкой своего здоровья.  

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 11. Уровень занятости женщин с различной самооценкой здоровья 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 12. Уровень занятости мужчин с различной самооценкой здоровья 
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На рис. 11 и 12 показаны уровни занятости женщин и мужчин с разными уровня-

ми самооценки здоровья. Если разница в занятости между людьми, оценивающими свое 

здоровье как хорошее и среднее, невысока, то для тех, кто оценивает свое здоровье как 

низкое, уровень занятости существенно ниже, чем в двух других группах. При этом по-

следняя разница для мужчин существенно выше, чем для женщин. Так, если мужчины со 

средней и хорошей самооценкой здоровья имеют более высокий уровень занятости, чем 

женщины с той же самооценкой, то мужчины с низкой самооценкой здоровья показывают 

тот же уровень занятости, что и женщины. А для возрастной группы  

50–54-летних такие мужчины в среднем заняты даже на 10 п.п. ниже. 

В последующих таблицах и графиках показано, как связана между собой само-

оценка здоровья с основными социальными характеристиками индивида. Во всех табли-

цах выборка ограничивалась людьми пенсионного возраста, т.е. рассматривались мужчи-

ны 60–75 лет и женщины 55–75 лет. 

Таблица 4. Распределение мужчин и женщин пенсионного возраста по длине их рабочей недели  
в зависимости от самооценки здоровья 

 Мужчины Женщины 
Плохое, 

% 
Среднее, 

% 
Хорошее, 

% 
Плохое,  

% 
Среднее, 

% 
Хорошее, 

% 
Частичная  
занятость 10,53 5,65 16,67 19,81 18,63 19,7 
Стандартная 
занятость 63,16 60,45 66,67 57,55 60,08 62,12 
Сверхзаня-
тость 26,32 33,90 16,67 22,64 21,29 18,18 

Источник: расчеты автора, RLMS–HSE 2010. 

В табл. 4 используется отдельная подвыборка людей пенсионного возраста. Дан-

ные не позволяют сделать какие-либо значимые выводы. Если для мужчин доля занятых 

неполный рабочий день почти в 2 раза выше у оценивающих свое здоровье как низкое, то 

для женщин распределение между разными типами занятости мало зависит от здоровья. 

Мужчины с хорошей самооценкой здоровья при этом более склонны к частичной занято-

сти, чем две другие группы, что несколько неожиданно. 
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Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 13. Распределение женщин по группам здоровья  
в зависимости от полученного образования 

 
Источник: расчеты автора, RLMS–HSE 2010. 

Рис. 14. Распределение мужчин по группам здоровья  
в зависимости от полученного образования 

Еще одним важным показателем индивида, имеющим связь с показателями здо-

ровья, как считают многие исследователи, является полученное образование. Высокое об-

разование ведет к более высоким доходам, которые, в свою очередь, влияют на уровень 

здоровья. На рис. 13 и 14 можно увидеть распределение мужчин и женщин по группам 

здоровья в зависимости от полученного образования. С ростом уровня самооценки  

здоровья растет доля имеющих высшее образование и падает доля имеющих незакончен-
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ное среднее образование. Однако это можно объяснить уже отмеченным фактом, что наи-

большая доля людей с незаконченным средним образованием у людей более старших воз-

растов, чье здоровье, естественно, хуже. Поэтому однозначно утверждать, что незакон-

ченное среднее образование и состояние здоровья каким-то образом реально связаны, по 

представленным рисунками нельзя. Доли индивидов, имеющих законченное среднее или 

специальное образование, остаются стабильными.  

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 2001–2010. 

Рис. 15. Уровень занятости женщин с разными уровнями здоровья 
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Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 2001–2010. 

Рис. 16. Уровень занятости мужчин с разными уровнями здоровья 

На рис. 15 и 16 показан уровень занятости у людей, имеющих статус инвалидов, 

диабетиков, переживших инсульт, прооперированных в последние 12 месяцев по сравне-

нию с общей выборкой. Данные графики строились по данным 2001–2010 гг., так как для 

одного 2010 г. доли занятых среди людей с низким уровнем здоровья крайне низки. Как 

следует из представленных данных, каждый из факторов низкого уровня здоровья ведет к 

снижению занятости. Почти одинаковое положение кривых на графиках для мужчин и 

женщин говорит о схожести поведения мужчин и женщин при низком уровне здоровья. 

Для мужчин инсульт, инфаркт и диабет приблизительно одинаково снижают долю заня-

тых. Для женщин, однако, доля занятых среди переживших инсульт несколько ниже, чем 

для двух других болезней. 

Доля занятых среди прооперированных наиболее близка к доле по общей выбор-

ке, что говорит о слабой связи между операцией и здоровьем. Можно предположить, что 

при оценке данной переменной не контролируется характер операции, насколько она свя-

зана с серьезными рисками для здоровья. 

Самые низкие показатели занятости характерны для инвалидов. Для них же ха-

рактерно наиболее плавное снижение уровня занятости, что можно объяснить тем, что они 
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и так имеют дополнительное обеспечение от государства. Таким образом, факт получения 

дополнительных нетрудовых доходов для них менее значим, чем для других. Однако раз-

мер пособий по инвалидности в России невелик даже относительно российских пенсий.  

С другой стороны, статус инвалидности говорит не просто о плохом здоровье, но о про-

должительном плохом здоровье, в то время как остальные рассмотренные показатели 

проблем со здоровьем показаны безотносительно времени возникновения этих проблем. 

Значит, плохое здоровье характеризуется более низким уровнем занятости.  

Обратимся теперь к межвременному анализу. В следующей части будет исполь-

зована полная база RLMS–HSE за период 1994–2010 гг. Однако из-за того, что часть  

вопросов отсутствует в более ранних этапах опроса, некоторые данные представлены за 

меньший период. Общее количество наблюдений составило 51480.  

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1994–2010.  

Рис. 17. Доля занятых пенсионеров (по старости) 

На рис. 17 представлена доля занятых среди получающих пенсию по старости.  

За период 1994–2010 гг. доля занятых мужчин и женщин серьезно возросла. До 2003 г. 

динамика занятости для обоих полов была достаточно разнонаправленна. Так, на кризис 

1998 г. мужчины отреагировали увеличением занятости на 3–4%, тогда как женщины – 

снижением до 4%. Однако с 2002 г. начинается резкий, почти линейный подъем как для 

мужчин, так и для женщин, который, однако, заканчивается в 2010 г. небольшим  

падением. Рост занятости в эти годы объясняется экономическим ростом в стране и уве-

личением средних реальных заработных плат. Таким образом, при относительно неболь-
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шом по сравнению с ростом зарплат росте пенсий, людям старшего возраста становилось 

менее выгодно уходить с рынка труда. 

 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1998–2010. 
Рис. 18. Доля частично занятых и сверхзанятых среди работающих пенсионеров-мужчин 

 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1998–2010. 

Рис. 19. Доля частично занятых и сверхзанятых среди работающих пенсионеров-женщин  
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Вместе с ростом занятости пенсионеров по старости наблюдался и рост количест-

ва часов работы в 2000-е годы. Так, почти в 2 раза возросла доля сверхзанятых и несколь-

ко снизилась доля занятых на неполный рабочий день. Однако эти выводы применимы 

только для мужчин. Анализ структуры занятости среди женщин пенсионного возраста по-

казывает относительную стабильность. Все это позволяет говорить о том, что 2000-е ха-

рактеризуются значительно большим участием пенсионеров на рынке труда по сравнению 

со второй половиной 1990-х.  

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1994–2010. 

Рис. 20. Средняя пенсия по старости 
 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1994–2010. 

Рис. 21. Отношение средней пенсии по старости к средней зарплате 



41 

 

 

Рисунки 20 и 21 дают представление о средней пенсии по старости как в абсо-

лютном выражении (приведенном с учетом федерального ИПЦ к данным 2010 г.), так и 

относительно средней зарплаты для людей старше 50 лет. Данные в абсолютном выраже-

нии показывают спад до 1998 г. и значительный, более чем в 3 раза, рост за период с  

1998 г. по 2010 г. В то же время в относительном выражении наблюдалось существенное 

снижение доли пенсии за период 1998–2007 гг., что говорит о том, что зарплаты за тот же 

период росли с еще большими темпами. Однако, как известно, в 2008–2009 гг. из-за кри-

зиса рост зарплат прекратился, что привело к резкому скачку относительного показателя 

за этот период почти на 20 п.п. Таким образом, теоретически снижение относительной 

средней пенсии по старости в 2000-е могло внести существенный вклад к описанному 

выше росту участия пожилых на рынке труда. Необходимо отметить, что показатели, 

представленные на рис. 21, не являются в полной мере коэффициентом замещения, так 

как сравнение в данном случае происходит со средними зарплатами. В то же время  

в коэффициенте замещения должны использоваться зарплаты индивидов перед их уходом 

на пенсию. 

Также за период 1994–2010 гг. произошли изменения в самооценках здоровья. На 

рис. 22 и 23 представлены распределения самооценок здоровья женщин и мужчин в воз-

растных когортах 55–59 и 60–64 года соответственно. В данном случае использовать бо-

лее полную выборку невозможно, так как используются панельные данные и при более 

широких возрастных границах изменения в оценках могут быть связаны с изменением 

среднего возраста подвыборки. Поэтому мы используем относительно узкую подвыборку 

только что перешедших рубеж пенсионного возраста, не позволяющую сильно вмеши-

ваться в изменения оценок. Можно увидеть, что хотя оценки оказываются достаточно во-

латильны в рассматриваемый период, доля отмечающих у себя плохое здоровье в 1990-е 

выше, чем во второй половине 2000-х, как для мужчин, так и для женщин. Доля женщин, 

отмечающих у себя хорошее здоровье, также выше к концу рассматриваемого периода. 

Для мужчин такой вывод сделать сложно. В целом можно предположить, что оценка ин-

дивидами своего здоровья несколько улучшилась в 2000-е по сравнению с 1990-ми. 
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Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1994–2010. 

Рис. 22. Распределение по группам здоровья женщин в возрасте 55–59 лет 

 

 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE 1994–2010. 

Рис. 23. Распределение по группам здоровья мужчин в возрасте 60–64 лет 

 
Кратко перечислим основные полученные выводы: 

1. Женщины в среднем оценивают свое здоровье ниже, чем мужчины. Однако 

это вступает в противоречие с более высокой ожидаемой продолжительностью жизни у 

женщин и приблизительно равной долей инвалидов в обеих группах. Одно из объяснений 

данного факта может быть следующим: женщины физиологически в большей степени, 
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чем мужчины, способны переживать тяжелые заболевания. Таким образом, женщины спо-

собны более длительное время жить с плохим уровнем здоровья, чем мужчины.  

2. В России существует значительная корреляция между статусом занятости и 

самооценкой здоровья индивида. Неработающие показывают значительно более низкие 

оценки здоровья, чем занятые.  

3. Нет видимой корреляции между самооценкой здоровья и продолжительно-

стью рабочей недели. Как при низких, так и при высоких самооценках здоровья доля час-

тично и сверхзанятых индивидов приблизительно одна и та же. 

4. Более образованные индивиды в среднем оценивают свой уровень здоровья 

выше. 

5. Самооценки здоровья у групп 55–60-летних женщин и 60–65-летних мужчин 

за период 1994–2010 гг. несколько улучшились. 

 

Гипотезы 

На основании представленных теоретических моделей, полученных различными 

исследователями результатов и анализа основных трендов по занятости и здоровью пожи-

лых можно сформулировать следующие гипотезы: 

1. Статус и шоки здоровья в России оказывают существенное влияние на возраст 

выхода на пенсию. Плохое здоровье снижает этот возраст. Шоки здоровья также вынуж-

дают индивидов уходить с рынка труда ранее, чем они планировали. При этом эффект от 

шоков слабее, чем от плохого состояния, продолжающегося уже длительное время.  

2. Статус здоровья оказывает существенное влияние на траектории пенсионного 

перехода. Люди со слабым здоровьем склонны к более резкому пенсионному переходу, в 

то время как здоровые люди стремятся к более плавному переходу, т.е. переходу на не-

полный трудовой день или просто снижению количества часов работы. 

 

Эконометрические оценки влияния здоровья  

на занятость пожилых 

Для подтверждения представленных гипотез был проведен ряд эконометрических 

оценок на основе данных RLMS–HSE. 

Наиболее простой моделью, от которой можно отталкиваться в дальнейшем, яв-

ляется пробит-модель по всей выборке, т.е. по данным 1994–2010 гг. В данных разделах 
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работы, в отличие от описательных статистик, использовались данные по мужчинам в 

возрасте 55–75 лет и женщинам 50–75 лет. Так как пенсионный возраст является наиболее 

вероятным возрастом выхода на пенсию (т.е. ухода с рынка труда), то для наиболее пол-

ного исследования явления достаточно было взять 5 лет до начала такого возраста. Разли-

чие этих возрастов для мужчин и женщин, а также особенности самооценки здоровья  

обусловили разделение выборки на две части: мужчин и женщин. 

 

Общая спецификация первой модели следующая: 

Y* = βH + αX + ε,         (1) 

Y = 1, если Y* > 0 и Y = 0, если Y* < 0, 

где Y – вероятность быть занятым,  

H – самооценка здоровья, лагированная на 1 год, 

X – набор характеристик, включающий в себя: 

 

1) Индивидуальные и семейные характеристики: возрастная группа, образова-

ние (начальное, среднее, среднее специальное, высшее), семейный статус (в браке, граж-

данском или официальном, или нет), нетрудовой доход, факт получения пенсий. 

2) Макроэкономические характеристики: регион (федеральные округа), место 

проживания (город или село), год проведения опроса. 

Использование в качестве переменной здоровья самооценки с лагом в один год 

объясняется необходимостью учитывать тот факт, что решения, которые принимает инди-

вид о своей занятости, не являются сиюминутными и должен быть определенный лаг  

между ухудшением здоровья и выходом на пенсию. В данном случае самооценка была 

разделена на четыре категории, где верхняя включала ответы «хорошее» или «очень хо-

рошее здоровье». Причина совмещения в одной переменной двух значений заключается в 

небольшой доле людей, оценивающих свое здоровье как очень хорошее в используемой 

выборке. За базовое значение бралась средняя оценка. 
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В табл. 5 приведены рассчитанные предельные эффекты по результатам пробит-

модели. 

Таблица 5. Занятость пожилого населения, пробит-модель (самооценка с лагом в 1 год)  

Мужчины 
 (n = 10665) 

Женщины 
 (n = 22381) 

dF/dx 
Std 
Err. dF/dx 

Std 
Err. 

Самооценка здоровья с лагом в 1 год 
(база – средняя) 

Совсем плохая ‐0,28*** 0,020  ‐0,2*** 0,013

Плохая ‐0,18*** 0,013  ‐0,11*** 0,008

Хорошая или оч. хорошая    0,07*** 0,017  0,03* 0,015

Возрастная группа (55–59 – базовая для мужчин,  
50–54 – базовая для женщин) 

55–59 ‐0,07*** 0,012

60–64 ‐0,08*** 0,016  ‐0,19*** 0,010

65–69 ‐0,25*** 0,014  ‐0,29*** 0,008

70–75 ‐0,31*** 0,013  ‐0,35*** 0,007

Семейный статус (1 – состоит  браке) 0,07*** 0,016  ‐0,06*** 0,007

Проживание в городе 0,18*** 0,012  0,09*** 0,008

Нетрудовые доходы (в тыс. руб.) ‐0,03*** 0,001  ‐0,03*** 0,001

Пенсия ‐0,39*** 0,019  ‐0,28*** 0,017

Образование (база – среднее) 

Начальное ‐0,09*** 0,015  ‐0,08*** 0,010

Среднее специальное 0,05*** 0,018  0,07*** 0,010

Высшее 0,16*** 0,018  0,23*** 0,012

Примечание. В таблице не приведены предельные эффекты для включенных в регрессию 
дамми-переменных регионов и годов. 

*** p < 0.01, ** p < 0.05, * p < 0.1. 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

Как и предполагалось, плохое и очень плохое здоровье негативно влияет на заня-

тость людей в предпенсионных и пенсионных возрастах. В то же время хорошая оценка 

оказывает положительный эффект, хотя и меньший по значимости, чем плохое здоровье. 

Возраст существенно снижает вероятность оставаться занятым. Проживание в браке по-

вышает вероятность остаться работать для мужчин на 4,4%, но для женщин снижает веро-

ятность на 5%. Нетрудовой доход и пенсия, как и полагается, снижают занятость. Такой 
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же эффект оказывает образование – более образованные позже выходят на пенсию, чем 

менее образованные. 

Мы предполагаем, что в российской специфике основная проблема, возникающая 

перед многими зарубежными исследователями при использовании самооценок здоровья, 

т.е. эндогенность, существенно менее значима. Как уже отмечалось ранее, эндогенность 

вызывается, с одной стороны, неслучайными ошибками измерения, с другой стороны – 

взаимосвязью между доходами и здоровьем. Во втором разделе мы уже отмечали, что са-

мооценка здоровья в России менее подвержена ошибкам измерения, чем во многих других 

странах.  

С другой стороны, в России недостаточно развита система частного здравоохра-

нения. В настоящем виде она доступна незначительной доле населения. Нельзя сказать, 

что государственное бесплатное здравоохранение оказывает приблизительно один уро-

вень услуг всем обратившимся. В российских реалиях государственное здравоохранение 

во многом остается платным. Однако неформальность данного института, в отличие от 

многих других стран мира, где здравоохранение платное, несколько снижает косвенное, 

через инвестиции, влияние доходов на здоровье.  

Однако представление оценок в модели (1) остается достаточно ограниченным, 

так как здоровье представляется скорее в статическом, а не динамическом аспекте. Одна-

ко очевидно, что индивид принимает решение об уходе на пенсию под влиянием не про-

сто плохого уровня здоровья в определенный момент времени, а только в том случае, если 

здоровье оказывается стабильно плохим в течение определенного периода.   

Как мы уже отмечали, здоровье в экономике труда рассматривается как функция 

нескольких переменных, в том числе состояния здоровья в прошлый момент времени. Та-

ким образом, индивид, зная свой текущий уровень здоровья, способен предсказать уро-

вень здоровья на ближайшее будущее. Однако его уровень предсказаний достаточно огра-

ничен, так как он не может предсказать ни шок здоровья, ни то, сколь долговременными 

могут быть последствия этого шока. С одной стороны, если он считает, что шок здоровья 

является кратковременным и здоровье может улучшиться, то может остаться на своем ра-

бочем месте. С другой стороны, предполагая, что шок окончательно снизил уровень его 

здоровья, либо, что в случае ухода с рабочего места он еще в состоянии легко найти рабо-

ту при возвращении здоровья к нормальному уровню, индивид может сразу оставить свою 

работу.  
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По сравнению с людьми, недавно пережившими спад здоровья, индивиды, оцени-

вающие свой уровень здоровья как плохое в течение долгого времени, имеют лучшую 

способность к предсказанию и понимают, что их здоровье вряд ли улучшится в будущем. 

Таким образом, индивиды с долговременным низким уровнем здоровья имеют большую 

вероятность выйти на пенсию, чем пережившие шок недавно. 

Для того чтобы учесть динамику здоровья, обратимся к методу, впервые пред-

ставленному в исследовании Дж. Баунда и др. [Bound et al., 1999], а именно используем 

вместо одной самооценки здоровья за определенный период времени ряд лагированных 

оценок. В таком случае модель (1) преобразуется в модель (2): 

 

Y* = β1Ht + β2Ht–1 + β3Ht-2 + αX + ε,      (2) 

где Ht, Ht–1, Ht–2 – самооценки здоровья за периоды t, t – 1 и t – 2 соответственно. 

Введение сразу нескольких самооценок за разные периоды позволяет определить, 

какой шок оказывает большее влияние на занятость индивида – произошедший некоторое 

время назад или случившийся давно. В то время как текущий уровень здоровья позволяет 

предсказать будущий уровень здоровья, лагированные уровни не содержат предсказаний 

при включении их вместе с текущим уровнем. К тому же, как отмечалось выше, для при-

нятия решения о выходе на пенсию требуется некоторое время, что также можно учиты-

вать при включении лагированных переменных в модель. Таким образом, с учетом нашей 

гипотезы, согласно которой плохой уровень здоровья оказывает больший эффект на заня-

тость, чем недавние шоки, мы предполагаем, что знаки при всех оценках здоровья будут 

положительными. То есть индивид будет принимать решение об уходе с рынка труда не 

только на основе своего текущего уровня здоровья, но и на основе динамики здоровья на 

протяжении последних нескольких лет.   

Если же знак при текущем уровне здоровья будет положительным, а при лагиро-

ванных переменных отрицательным, то это будет означать низкую предсказательную силу 

показателя для индивидов и их способность легко выходить и входить на рынок труда. 

Если индивид не в состоянии предсказать свое здоровье, тогда его шок будет заставлять 

индивидов выходить с рынка труда и возвращаться обратно в случае улучшения уровня 

здоровья. Однако такое возвращение возможно лишь при открытости рынков труда для 

людей старшего возраста, для которых характерен неустойчивый уровень здоровья. 
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И, наконец, незначимость коэффициентов при оценках здоровья за предыдущие 

периоды означает, что на решение о выходе на пенсию влияет лишь текущее состояние 

здоровья индивида. Индивид также не способен предсказать свой будущий уровень здо-

ровья, как и в предыдущем случае, и уходит с рынка труда при серьезном снижении здо-

ровья вне зависимости от своего предыдущего состояния. Однако даже если его здоровье 

улучшилось, он, скорее всего, не сможет вернуться на рынок труда. 

Использование оценки здоровья в модели (2) не только за период t – 1, но и за пе-

риод t – 2 объясняется следующим образом. Предположим, что некий занятый индивид 

пережил шок здоровья. После этого он был опрошен и отметил свой уровень здоровья как 

низкий. Через небольшой промежуток времени после опроса индивид уходит на пенсию. 

При использовании только первой из этих переменных минимальный промежуток време-

ни между шоком здоровья и выходом с рынка труда составляет три дня (вчера пережил 

шок, сегодня опросили, завтра вышел на пенсию). Таким образом, мы не в состоянии объ-

яснить значимость оценки здоровья в период t – 1 как результат действительно продолжи-

тельного плохого состояния здоровья у индивида. При использовании второй лагирован-

ной переменной минимальный срок уже составляет больше года, что кажется достаточ-

ным.  

В Приложении 2 мы рассчитали коэффициенты корреляции между самооценками 

здоровья в периоды времени t, t – 1, t – 2. 

В таблице представлены результаты оценки такой модели. В данном случае само-

оценки здоровья представляют собой бинарные переменные, где 1 – ответы о среднем или 

выше уровне здоровья, 0 – плохом или очень плохом. 
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Таблица 6. Занятость пожилого населения, пробит-модель  
(самооценки за периоды t, t – 1, t – 2) 

Мужчины 
 (n = 9112) 

Женщины 
 (n = 18273) 

dF/dx Std Err. dF/dx 
Std 
Err. 

Самооценка здоровья в период t 0,16*** 0,015  0,09*** 0,009

Самооценка здоровья в период t – 1 0,11*** 0,017  0,07*** 0,010

Самооценка здоровья в период t – 2 0,08*** 0,017  0,05*** 0,010
Возрастная группа (55–59 – базовая для мужчин,  
50–54 – базовая для женщин) 

55–59 ‐0,05*** 0,014

60–64 ‐0,08*** 0,017  ‐0,17*** 0,011

65–69 ‐0,24*** 0,015  ‐0,26*** 0,009

70–75 ‐0,3*** 0,014  ‐0,31*** 0,008

Семейный статус (1 – состоит в браке) 0,63*** 0,017  ‐0,05*** 0,008

Проживание в городе 0,18*** 0,013  0,08*** 0,008

Нетрудовые доходы (в тыс. руб.) ‐0,03*** 0,001  ‐0,03*** 0,001

Пенсия ‐0,37*** 0,021  ‐0,26*** 0,021

Образование (база – среднее) 
Начальное ‐0,1*** 0,016  ‐0,08*** 0,010

Среднее специальное 0,03* 0,020  0,06*** 0,011

Высшее 0,14*** 0,020  0,22*** 0,013

В таблице не приведены предельные эффекты для включенных в регрессию дамми-
переменных регионов и годов 

*** p < 0.01, ** p < 0.05, * p < 0.1. 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

И для мужчин, и для женщин показатели для текущей и лагированных самооце-

нок здоровья оказываются положительно значимыми. Это означает, что индивиды с низ-

кой самооценкой здоровья на протяжении трех последних лет имеют существенно более 

низкую вероятность работать, чем индивиды, у которых состояние здоровья снизилось 

лишь год назад.  

Коэффициенты при прочих переменных оказались достаточно близки к вычис-

ленным при использовании модели (1). 

Однако, так как мы используем для оценок панельные данные, более точными в 

данном случае будут результаты панельных регрессий с фиксированными эффектами. Это 

позволит частично решить проблему субъективности самооценки. Хотя мы и предполага-

ем, что в России серьезность проблемы эндогенности ниже, чем во многих развитых  

странах, отметим, что использование фиксированных эффектов позволяет частично ре-
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шить проблему эндогенности, что является дополнительным положительным качеством 

модели. С другой стороны, в силу ограниченности эконометрических методов мы не в со-

стоянии получить предельные эффекты для данного класса регрессий. Однако для постав-

ленных нами гипотез требуется знать лишь знаки при коэффициентах.  

В данном случае количество регрессоров существенно сократилось. По сравне-

нию с предыдущими моделями были исключены переменные регионов, места проживания 

и образования. В табл. 7 мы приводим результаты панельной логит-модели. 

Таблица 7. Занятость пожилого населения, панельная логит-модель с фиксированными  
эффектами (самооценки за периоды t, t – 1, t – 2) 

Мужчины (N of groups=575,
N of obs.= 3967) 

Женщины (N of 
groups=901, 

N of obs.= 6604) 
Coef Std Err. Coef Std Err. 

Самооценка здоровья в период t 0,59***  0,155  0,31***  0,108 
Самооценка здоровья в период 
 t – 1 0,50***  0,162  0,09  0,111 
Самооценка здоровья в период  
t – 2 0,39**  0,162  0,03  0,112 

Возрастная группа: 
55–59 0,22  0,199 

60–64 ‐0,10  0,225  0,33  0,271 

65–69 ‐0,10  0,355  0,53  0,366 

70–75 0,28  0,500  0,92*  0,472 
Семейный статус (1 – состоит  
в браке) ‐0,82***  0,305  ‐0,44***  0,159 

Нетрудовые доходы (в тыс. руб.) ‐0,20***  0,017  ‐0,16***  0,011 

Пенсия ‐2,01***  0,252  ‐1,67***  0,229 

В таблице не приведены расчетные значения коэффициентов при дамми-переменных  
годов. 

*** p < 0.01, ** p < 0.05, * p < 0.1. 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

В то время как для мужчин обе лагированные переменные здоровья оказываются 

значимыми на 5%-м интервале, для женщин значима оказывается лишь самооценка здо-

ровья в период t. Для мужчин коэффициенты при здоровье снижаются достаточно мед-

ленно при удалении от периода t, что говорит о важности фактора здоровья в прошлые 

периоды времени для принятия решения об уходе с рынка труда. При этом для женщин 

значимым для выхода из рынка труда остается лишь текущее здоровье.  

Незначимость некоторых коэффициентов для возрастных групп объясняется ис-

пользованием в качестве модели фиксированных эффектов. Так, в отличие от ранних мо-

делей мы сравниваем не с базовой возрастной группой, а с предыдущей. Таким образом, 
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получившиеся данные говорят, что для мужчин, перешедших в возрастную группу старше 

70 лет из группы 65–70-летних, вероятность выйти на пенсию остается прежней при про-

чих равных. То же характерно и для женщин в возрасте 65–75 лет. Отметим также, что в 

отличие от прошлых результатов семейный статус и для мужчин оказывает негативное 

влияние на занятость. 

Однако использование самооценки в качестве оценки здоровья несет в себе опре-

деленные проблемы. Хотя мы считаем, что в российских условиях нет стимулов искусст-

венно завышать или занижать свое здоровье, остается проблема субъективности такой 

оценки. Как известно, самооценка страдает от субъективного восприятия своего здоровья 

каждым индивидом и гетерогенности в таких оценках между людьми. Так, индивиды с 

одним и тем же реальным уровнем здоровья могут отвечать на вопрос об оценке своего 

здоровья по-разному, так как считают нормой разные ответы. Один индивид может вос-

принимать свой нормальный  уровень здоровья как «средний», тогда как другой как «хо-

роший». Хотя частично проблема решается с помощью использования панельных данных 

с фиксированными эффектами, мы предлагаем нормализовать оценки здоровья. Такой ме-

ханизм позволяет сделать оценку здоровья более объективной. 

Для этого построим ряд порядковых пробит-моделей, оценивающих влияние со-

циально-демографических факторов, а также некоторых объективных оценок здоровья на 

самооценку здоровья индивида. Такие регрессии строятся для каждого года и пола от-

дельно. Регрессоры в данном случае можно разделить на три группы: 

1. Индивидуальные и семейные характеристики: возрастная группа, образование (на-

чальное, среднее, среднее специальное, высшее), семейный статус (в браке, гражданском 

или официальном, или нет), доход домохозяйства на одного члена семьи. 

2. Макроэкономические характеристики: регион (федеральные округа), место прожи-

вания (город или село). 

3. Характеристики здоровья: хронические заболевания (сердца, легких, печени, почек, 

желудочно-кишечного тракта, позвоночника или другие), диабет, инсульт, инфаркт, пере-

несенная в последние 12 месяцев операция.  

Самооценка здоровья, как и в предыдущих регрессиях, делится на совсем плохую, 

плохую, среднюю и хорошую. Отметим, что из-за появления вопросов про хронические 

заболевания только в волнах с 2001 г. рассмотренный интервал в последующих моделях 

снижается до 10 лет. Таким образом, нами было построено 20 регрессий для каждого года 

и пола отдельно. В табл. 8 приведены результаты таких регрессий для 2010 г. 
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Таблица 8. Факторы самооценки здоровья, порядковая пробит-модель 

Мужчины Женщины 
Coef. Std Err. Coef. Std Err.

Хронические заболевания: 

Сердца ‐0,63***  0,088  ‐0,59***  0,053 

Легких ‐0,61***  0,119  ‐0,28***  0,083 

Печени ‐0,18  0,137  ‐0,26***  0,064 

Почек ‐0,36***  0,128  ‐0,27***  0,067 

Желудочно-кишечного тракта ‐0,32***  0,092  ‐0,14***  0,056 

Позвоночника ‐0,29***  0,085  ‐0,25***  0,053 

Другие ‐0,46***  0,075  ‐0,62***  0,048 

Диабет ‐0,11  0,127  ‐0,29***  0,067 

Инсульт ‐0,90***  0,134  ‐0,51***  0,117 

Инфаркт ‐0,58***  0,140  ‐0,29**  0,124 

Операция ‐0,25*  0,153  ‐0,32***  0,111 

Возрастная группа (55–59 – базовая для мужчин,  
50–54 – базовая для женщин) 

55–59 ‐0,10  0,063 

60–64 ‐0,26***  0,083  ‐0,20***  0,067 

65–69 ‐0,28***  0,107  ‐0,35***  0,085 

70–75 ‐0,50***  0,099  ‐0,52***  0,074 

Семейный статус (1 – состоит в браке) ‐0,01  0,110  0,02  0,046 

Место проживания 0,06  0,077  0,00  0,051 

Доходы домохозяйства в расчете на одного индивида 0,29***  0,069  0,30***  0,044 

Образование (база – среднее) 

Начальное ‐0,02  0,092  ‐0,09  0,070 

Среднее специальное 0,25**  0,096  0,08  0,057 

Высшее 0,31***  0,097  0,22***  0,066 

В таблице не приведены расчетные значения коэффициентов при дамми-переменных  
регионов. 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 2010. 

На самооценку здоровья влияют почти все заболевания. Среди заболеваний серь-

езнее всего снижают самооценку заболевания сердца, тогда как диабет, болезни печени, 

желудочно-кишечного тракта оказывают не столь значительное влияние. Факт инсульта 

также существенно снижает самооценку. Как и ожидалось, среди социально-
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экономических факторов на самооценку положительно влияют доходы домохозяйства и 

уровень образования. Возраст снижает самооценку. Незначимыми оказываются семейный 

статус, наличие детей до 18 лет и место проживания. Хотя мы и получили, что доходы 

домохозяйства значимо положительно влияют на уровень здоровья, как нам кажется, эта 

значимость не отражает прямого влияния доходов на здоровье через инвестиции в здоро-

вье. Скорее, это отражает косвенное влияние, например, через характер работы индивида.  

Далее мы используем предсказанную латентную переменную в каждой из рассчи-

танных регрессий как инструмент для оценки здоровья. Для этого мы сначала нормализу-

ем каждое предсказанное значение путем вычитания из него среднего арифметического 

всех предсказанных значений для каждой отдельной регрессии, а затем создаем общую 

переменную, которую мы в дальнейшем используем как оценку здоровья.  

В табл. 9 представлены результаты оценки панельной логит-модели за период 

2001–2010 гг. 

Таблица 9. Занятость пожилого населения, панельная логит-модель с фиксированными  
эффектами (интегральные оценки здоровья за периоды t, t – 1, t – 2) 

Мужчины (N of groups=248, 
 N of obs.= 1310) 

Женщины (N of groups=470,  
N of obs.= 2525) 

Coef Std Err. Coef Std Err. 
Интегральная оценка  
здоровья в период t 1,22***  0,235  0,63***  0,143 

Интегральная оценка  
здоровья в период t – 1 0,84***  0,236  0,18  0,147 

Интегральная  оценка  
здоровья в период t – 2 0,44**  0,220  ‐0,08  0,154 

Возрастная группа: 

55–59 0,38  0,304 

60–64 0,02  0,411  0,43  0,421 

65–69 ‐0,01  0,633  0,90  0,581 

70–75 0,29  0,870  1,50**  0,736 

Семейный статус  
(1 – состоит в браке) ‐0,66  0,708  0,07  0,295 

Нетрудовые доходы  
(в тыс. руб.) ‐0,24***  0,027  ‐0,16***  0,017 

Пенсия ‐2,06***  0,458  ‐1,65***  0,367 

В таблице не приведены расчетные значения коэффициентов при дамми-переменных  
годов. 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 2001–2010. 
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Данные по здоровью, представленные в табл. 9, показывают приблизительно те 

же результаты, что и полученные ранее. Семейный статус, менявший знак в предыдущих 

моделях, на этот раз оказывается незначимым. Незначимым оказывается и влияние воз-

раста в периодах 60–75 лет для мужчин и 55–75 для женщин. Данные результаты можно 

считать наиболее точными среди представленных, так как представленная модель позво-

ляет ослабить проблему эндогенности, неизменно присутствующую в исследованиях, по-

священных теме влияния здоровья на предложение труда. 

Результаты подтверждают первую гипотезу в той части, что во всех представлен-

ных моделях низкий уровень здоровья и шоки здоровья негативно влияют на занятость. 

Также мы нашли подтверждение факта, что чем ранее индивид приобретает низкий уро-

вень здоровья, тем сильнее это отразится на вероятности ухода с рынка труда. Однако по-

следнее утверждение применимо только для мужчин, тогда как женщины свое решение о 

выходе на пенсию принимают только на основе текущего уровня здоровья, вне зависимо-

сти от его прошлой динамики. То есть в данном случае мы можем говорить о гендерных 

различиях в принятии решения о выходе с рынка труда для людей старшего возраста. 

Представленные модели не могут дать ответ на вопрос, с чем связаны такие различия, од-

нако можно сделать несколько предположений.  

Во-первых, низкий уровень здоровья оказывает меньшее влияние на занятость 
женщин по сравнению с мужчинами. К сожалению, модель с инструментированной пере-
менной здоровья не позволяет сравнивать результаты двух разных выборок: мужчин и 
женщин. Однако как описательная статистика, так и модели, использующие самооценку 
здоровья, подтверждают данный вывод. Таким образом, лагированное здоровье вполне 
может оказывать эффект на занятость женщин, однако этот эффект может оказаться столь 
незначительным, что регрессия не может зафиксировать его. 

С другой стороны, женщины в среднем живут дольше, и если они в состоянии бо-
лее качественно работать при плохом уровне здоровья, чем мужчины, то они будут ухо-
дить с рынка труда в случае гораздо более серьезного шока здоровья. При этом в случае 
такого шока прошлый уровень здоровья оказывает незначительное влияние на принятие 
решение об уходе с рынка труда. 

Протестируем вторую гипотезу, утверждающую, что для индивидов с более низ-
ким уровнем здоровья характерен резкий пенсионный переход, тогда как для здоровых 
людей – более плавный с постепенным снижением часов работы. Для этого используем 
мультиноминальную логит-модель на данных RLMS–HSE за 1994–2010 гг. Рассматрива-
ются только работающие индивиды, находящиеся в старших возрастах. Каждый период 
времени они встают перед выбором из трех равноценных возможностей: 
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1) уйти с рынка труда на пенсию; 

2) снизить количество часов, потраченных на работу, вне зависимости от того, 

сменил индивид работу или нет; 

3) продолжить работать в аналогичном режиме работы или даже увеличить ра-

бочие часы. 

То есть в качестве результата рассматривается изменение по сравнению  
с прошлым годом. Использование в качестве одной из альтернатив снижения количества 
часов работы вместо традиционно используемой переменной ухода на частичную заня-
тость (part-time) связано с российской спецификой рынка труда. Как отмечалось ранее, 
российским работникам присуща скорее сверх-, чем частичная занятость. В таком случае 
точнее отражает понятие плавного выхода с рынка труда показатель снижения количества 
часов работы и переход не только на частичную занятость, но и на стандартную, если ин-
дивид до этого трудился свыше нормального уровня. 

Так как, с одной стороны, мы рассматриваем влияние состояния здоровья на заня-
тость, а с другой стороны, из-за небольшого количества людей, работающих неполный 
рабочий день, нам требуется как можно большая по размеру выборка, в качестве оценки 
здоровья, как и в первой модели, мы используем переменную самооценки здоровья с ла-
гом в 1 год. Однако нам пришлось сократить количество вариантов ответа до трех: пло-
хое, среднее и хорошее. Набор социально-демографических характеристик также соответ-
ствовал первой модели. В качестве базового выбора в данном случае будет использовать-
ся вариант ухода с рынка труда.  

Так как мы предполагаем, что количество часов работы может случайно варьиро-
ваться от года к году в небольших пределах, то необходимо также определить пороговое 
значение, когда индивид действительно переходит на другой режим работы. Выбор такого 
значения носит в некоторой степени произвольный характер, поэтому используем не-
сколько вариантов: 5, 10 и 15 часов, как минимальное количество часов.  

Таблица 10. Занятость пожилого населения, мультиноминальная логит-модель (порог – 5 часов) 

Мужчины Женщины 
Coef. Std Err. Coef. Std Err. Coef. Std Err. Coef. Std Err. 

Самооценка  
здоровья с ла-
гом   

Тот же режим  
работы 

Уменьшение кол-ва 
часов работы 

Тот же режим  
работы 

Уменьшение кол-ва  
часов работы 

Плохая -0,51*** 0,126 -0,52** 0,212 -0,35*** 0,084 -0,25** 0,121 

Хорошая  0,03 0,120 0,16 0,164 -0,08 0,119 -0,02 0,153 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 
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Таблица 11. Занятость пожилого населения, мультиноминальная логит-модель (порог – 10 часов) 

Мужчины Женщины 

Coef. Std 
Err. Coef. Std Err. Coef. Std 

Err. Coef. Std Err. 

Самооценка  
здоровья с 
лагом   

Тот же режим 
работы 

Уменьшение кол-ва 
часов работы 

Тот же режим 
работы 

Уменьшение кол-ва 
часов работы 

Плохая -0,52*** 0,125 -0,28 0,246 -0,34*** 0,086 -0,32** 0,150 

Хорошая  0,01 0,119 0,34* 0,189 -0,07 0,118 -0,07 0,183 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

Таблица 10. Занятость пожилого населения, мультиноминальная логит-модель (порог – 15 часов) 

Мужчины Женщины 

Coef. Std 
Err. Coef. Std Err. Coef. Std 

Err. Coef. Std Err. 

Самооценка здоро-
вья с лагом   

Тот же режим 
работы 

Уменьшение кол-ва 
часов работы 

Тот же режим 
работы 

Уменьшение кол-ва 
часов работы 

Плохая -0,52*** 0,124 -0,24 0,304 -0,34*** 0,083 -0,29 0,119 

Хорошая  0,02 0,119 0,38* 0,227 -0,06 0,118 -0,23 0,325 

Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

В табл. 10–12 представлены оценки при коэффициентах здоровья из рассчитан-

ных регрессий с различными вариантами пороговых значений для изменения режима ра-

боты. И для мужчин, и для женщин плохое здоровье снижает вероятность возможности 

работать в том же режиме относительно варианта уйти с рынка труда. При пороговых 

значениях в 10 и 15 часов мы также можем сказать, что на 10%-м уровне значимости 

мужчины с хорошим уровнем здоровья будут с большей вероятностью уменьшать количе-

ство часов работы, чем уходить на пенсию. 

В целом мы получили доказательства, к сожалению, ограниченной валидности, 

что хорошее здоровье оказывает влияние на пенсионный переход, делая его более плав-

ным. Во многом это можно объяснить низкими возможностями у работника снизить свое 

предложение труда. Российский рынок труда в настоящее время сформировался таким об-

разом, что работнику приходится выбирать только между двумя альтернативами: выходом 

с рынка труда либо продолжением работы в том же объеме. Снизить количество часов ра-

боты сознательно, что и доказывают полученные результаты, вряд ли возможно. Это со-

ответствует результатам, полученным нами раньше для всего населения [Кузьмич, Рощин, 

2008].  
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Таким образом, плохое здоровье не меняет траекторию выхода на пенсию для женщин,  

а только заставляет их уходить с рынка труда в более раннем возрасте. 

Наконец, рассмотрим, как влияет уровень здоровья на занятость в зависимости от 

возраста. Для этого используем первоначальную модель, однако оценки будут рассчиты-

ваться для каждой возрастной группы отдельно. Использование наиболее простой модели 

обусловлено тем, что только в ней полученные результаты можно легко количественно 

интерпретировать и, следовательно, сравнить между собой.  

Таблица 13. Результаты влияния здоровья в различных возрастных группах 

Самооценка здоровья с лагом  
в 1 год (база – средняя) 

Мужчины Женщины 
dF/dx Std Err. dF/dx Std Err. 

50–55 лет  n =4046 
Совсем плохая – – -0.27*** 0.074 
Плохая – – -0.12*** 0.212 
Хорошая или очень хорошая – – -0.01 0.023 
55–60 лет n=3302 n=4842 
Совсем плохая -0,51*** 0,077 -0.26*** 0.060 
Плохая -0,19*** 0,029 -0.15*** 0.021 
Хорошая или очень хорошая 0,05** 0,020 0.02 0.030 
60–65 лет n=2684 n=4393 
Совсем плохая -0,24*** 0,050 -0.22*** 0.018 
Плохая -0,15*** 0,025 -0.09*** 0.154 
Хорошая или очень хорошая 0,08** 0,031 0.07** 0.327 
65–70 лет n=2604 n=4682 
Совсем плохая -0,13*** 0,016 -0.08*** 0.010 
Плохая -0,10*** 0,014 -0.06*** 0.009 
Хорошая или очень хорошая 0,05*** 0,026 0.01 0.025 
70–75 лет n=2075 n=4403 
Совсем плохая -0,06*** 0,008 -0.04*** 0.005 
Плохая -0,07*** 0,010 -0.04*** 0.006 
Хорошая или очень хорошая 0,02 0,019 0.02 0.021 

В таблице не приведены предельные эффекты для включенных в регрессию дамми-
переменных регионов и годов. 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. 
Источник: расчеты авторов, RLMS–HSE, 1994–2010. 

В табл. 13 представлены результаты по нескольким регрессиям для каждой из 

возрастных групп отдельно. И для мужчин, и для женщин влияние фактора здоровья с го-

дами снижается. Так, для мужчин в возрасте 55–60 лет плохое здоровье ведет к повыше-

нию вероятности ухода на пенсию на 19%, а для 70–75-летних – только на 7%. Для жен-

щин тех же возрастных групп этот показатель составляет 15% и 4% соответственно.  
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Снижение значимости здоровья, как кажется, можно объяснить характером рабо-

ты, на которой занята более возрастная часть выборки по сравнению с более молодой. 

Многие пожилые работают на таких видах работ, которые менее требовательны к здоро-

вью индивидов. Таким образом, при современной структуре рабочих мест наиболее серь-

езный эффект на занятость оказывает плохое здоровье у когорт 50–60-летних.  

Как показал эконометрический анализ, здоровье существенно влияет на решение 

индивидов об окончании своей рабочей карьеры в старшем возрасте. Однако степень эф-

фекта зависит как от продолжительности влияния определенного уровня здоровья, так и 

от возраста и пола индивида. Так, наиболее существенное влияние на занятость оказывает 

продолжительный плохой уровень здоровья у мужчин в возрасте 55–65 лет. В то же время 

занятость женщин меньше зависит от плохого здоровья. В отличие от мужчин, не было 

найдено доказательств динамического влияния здоровья на занятость женщин, т.е. жен-

щины с одной и той же вероятностью уйдут с рынка труда и в случае продолжительного 

плохого уровня здоровья, и в случае резкого снижения здоровья, произошедшего недавно. 

Не было найдено подтверждений гипотезы о том, что индивиды с разными уровнями здо-

ровья характеризуются разными траекториями ухода с рынка труда. Полученные эконо-

метрические данные опровергают данный вывод.  

Заключение 

Здоровье, как показано многими исследователями, является одним из наиболее 

важных факторов, влияющих на предложение труда пожилых. По сути, оно ограничивает 

индивида в его желании работать. Во всех рассмотренных нами исследованиях плохое 

здоровье однозначно повышало вероятность досрочного выхода на пенсию или снижало 

количество часов работы для занятых индивидов. При этом в ряде исследований [Bound et 

al., 1999] показано, что здоровье оказывает влияние не только на текущее состояние инди-

вида на рынке труда, но и на будущее, т.е. эффект носит продолжительный по времени 

характер.  

В работе тестировались две гипотезы: 

1. Плохое здоровье и шоки здоровья оказывают отрицательное влияние на ве-

роятность занятости в пожилом возрасте, причем продолжительное плохое здоровье ока-

зывает более сильный эффект, чем внезапный шок.  

2. Плохое здоровье меняет траекторию выхода на пенсию. Индивидам с луч-

шими показателями здоровья присущ плавный переход с постепенным снижением часов 

работы вместо резкого ухода с рынка труда.  
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Для проверки гипотез бралась база данных RLMS–HSE за 1994–2010 гг. Предва-

рительные выводы, полученные из анализа описательных статистик, совпали с результа-

тами других авторов. В России существует серьезная корреляция между статусом занято-

сти и самооценкой здоровья индивида. Неработающие показывают значительно более 

низкие оценки здоровья, чем занятые. И наоборот: люди с низким уровнем здоровья в 

среднем работают меньше, чем люди с более высоким уровнем здоровья. Однако здоровье 

оказалось слабо коррелированным с количеством часов работы индивида.  

Эконометрический анализ показал, что влияние здоровья на занятость имеет ме-

сто быть, однако динамический эффект здоровья характерен только для мужской части 

выборки. В то же время женщины принимают решение о выходе с рынка труда только на 

основе текущего состояния здоровья. Поэтому первая гипотеза была полностью подтвер-

ждена только для мужчин. Характерно, что влияние здоровья на вероятность уйти на пен-

сию снижается с возрастом. Наиболее сильным такое влияние оказалось для предпенси-

онных когорт, которые достигнут пенсионного возраста в течение пяти лет.  

В то же время эконометрический анализ предоставил доказательства верности 

второй гипотезы в отношении мужчин, хотя и не очень валидные. Мужчины с более вы-

соким уровнем здоровья будут постепенно снижать время, которое они тратят на работу, 

тогда как для мужчин с низким уровнем здоровья более характерен резкий пенсионный 

переход, т.е. уход с рынка труда. Для женщин, однако, было показано, что здоровье не 

оказывает значимого влияния на траекторию пенсионного перехода.  

Исследование позволяет сделать вывод, что здоровье является существенным 

фактором, влияющим на выход индивида на пенсию, и должно приниматься в расчет при 

создании политики, направленной на формирование стимулов для людей старших возрас-

тов к продолжению трудовой деятельности. При существующей в настоящее время тен-

денции к снижению рабочей силы в стране, политика, направленная на улучшение уровня 

здоровья людей пенсионного и предпенсионного возраста, приведет к увеличению занято-

сти среди этих групп населения.  
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Приложение 

Таблица 1. Основные характеристики пенсионной системы России 

Число получате-
лей трудовых 

пенсий 
 (тыс. чел.) 

Среднегодовой размер 
трудовой пенсии 

(руб./мес.) (до 1998 г. – 
тыс. руб.) 

Рост реального 
размера трудовой 

пенсии  
(в % к предыду-

щему году) 
Коэффициент 
замещения, % 

1995 37083 188,1 80,5 39,8 
1996 37827 302,2 108,7 38,2 
1997 38184 328,1 94,6 34,5 
1998 38410 399 95,2 37,9 
1999 38381 449 60,6 29,5 
2000 38411 694,3 128 31,2 
2001 38630 1023,5 121,4 31,6 
2002 38432 1378,5 116,3 31,6 
2003 38164 1637 104,5 29,8 
2004 38184 1914,5 105,5 28,4 
2005 38313 2364 109,6 27,6 
2006 38325 2726,1 105,1 25,6 
2007 38467 3115,5 104,8 22,9 
2008 38598 4198,6 118,1 24,3 
2009 39090 5191,1 110,7 27,9 
2010 39706 7476,3 134,8 35,7 

Источник: российский статистический ежегодник, 2011. 

Таблица 2. Корреляция между самооценками здоровья в разные моменты времени 

Самооценка в  период  
времени t 

Самооценка в период 
времени t – 1 

Самооценка в  период времени t 1  
Самооценка в  период времени t – 1 0.5273 1 
Самооценка в  период времени t – 2 0.4819 0.5215 

Источник: расчеты авторов на основе RLMS–HSE 2010 г.  

Таблица 3. Корреляция между интегральными оценками здоровья 

Интегральная оценка 
в период времени t 

Интегральная оценка 
в  период времени t – 1 

Интегральная оценка в  период времени t 1  
Интегральная оценка в  период времени  
t – 1 

0,7711 1 

Интегральная оценка в  период времени  
t – 2 

0,7334 0,7708 

Источник: расчеты авторов на основе RLMS–HSE 2001–2010. 
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