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ВВЕДЕНИЕ 

 
 
 

Актуальность темы исследования 

Указом Президента Российской Федерации от 21.07.2020 г. N 474 "О нацио-

нальных целях развития Российской Федерации на период до 2030 года" опреде-

лены основные цели: сохранение населения, здоровье и благополучие людей. 

За последние годы распространённость стоматологических заболеваний и по-

требность населения в стоматологической помощи в мире быстро менялись, по-

этому системы охраны стоматологического здоровья стран должны уметь адапти-

роваться к этим переменам [261]. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

рекомендует государствам для организации эффективной программы по охране 

стоматологического здоровья населения создавать информационные базы данных, 

которые позволят проводить оценку, мониторинг потребностей механизма оказа-

ния стоматологической помощи и выбор стратегии действия. Существуют различ-

ные методы сбора данных, одним из которых является использование Европейских 

индикаторов стоматологического здоровья [215]. Анализ состояния системы оказа-

ния стоматологической помощи с помощью данных индикаторов на основе дей-

ствующих в России нормативных правовых актов позволяет переосмыслить значе-

ние стоматологической помощи, нацелить её на первичную профилактику [70, 83, 

103, 205]. Проведённое исследование направлено на выявление актуальных регио-

нальных факторов риска, влияющих на уровень заболеваемости населения карие-

сом и болезнями пародонта, а так же на формирование информационных баз дан-

ных, в соответствии с рекомендациями ВОЗ, для реализации задач государственной 

программы «Развитие здравоохранения», утверждённой постановлением Прави-

тельства РФ от 31.03.2017 No394, и федерального проекта «Формирование системы 

мотивации граждан к здоровому образу жизни, включая здоровое питание и отказ 

от вредных привычек» Национального проекта «Демография» [119]. Основная за-

дача системы здравоохранения в стоматологии в соответствии с Концепцией еди-

ной профилактической среды – обеспечение доступной для всех слоёв населения 
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качественной медицинской помощи [209]. Важным звеном в формировании единой 

профилактической среды является стоматологическая помощь на основе первич-

ной профилактики стоматологических заболеваний. При этом актуальными зада-

чами, требующими своего разрешения, являются разработка методики выявления 

факторов риска стоматологических заболеваний на популяционном, групповом и 

индивидуальном уровнях для выбора методов первичной профилактики, и созда-

ние программ первичной профилактики стоматологических заболеваний с высокой 

вовлеченностью в их выполнение участников и исполнителей. 

Для изменения ситуации необходимо переформатировать систему оказания 

стоматологической помощи с разворотом привычного вектора «врач–больной» в 

сторону «врач–здоровый человек». Трансформация стоматологической помощи в 

стоматологические услуги требует разработки индивидуальных программ профи-

лактики через призму осознания того, что медицинская услуга в области профилак-

тики стоматологических заболеваний формирует социально-культурное простран-

ство, образующееся за счёт персонифицированного взаимодействия специалиста и 

пациента [89, 106]. 

В России в настоящее время не соответствуют современным возможностям 

первичной профилактики структура и рекомендуемые нормативы штатов, преем-

ственность в деятельности персонала и распределение полномочий в иерархии ор-

ганизаций при реализации профилактических программ. Следует отметить опыт 

ряда европейских стран, реализующих программы первичной профилактики сто-

матологических заболеваний, который показал, что количественного увеличения 

персонала и материального обеспечения стоматологической службы недостаточно 

для их практической реализации. Во всех развитых странах мира основными ис-

полнителями профилактических программ в стоматологии являются гигиенисты 

стоматологические. Профессиональная компетентность гигиенистов стоматологи-

ческих в организации системы первичной профилактики заболеваний в области 

стоматологии должна регулироваться Профессиональным стандартом “Гигиенист 

стоматологический”. Именно такая взаимосвязь обеспечивает развитие 
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профессионального образования данных специалистов в соответствии с задачами 

программ профилактики и потребностями рынка труда. 

Степень разработанности темы 

Вопросам развития совершенствования профилактики стоматологических 

заболеваний посвящены труды многих учёных: Леонтьева В.К. [65, 67, 68], Леуса 

П.А. [71, 72, 74], Пахомова Г.Н. [69], Авраамовой О.Г. [2, 3], Кузьминой Э.М. [50, 

51, 52], и др. Однако, несмотря на высокий научный интерес к задачам профилак-

тики стоматологических заболеваний, их практическое решение оказывается со-

пряжённым с серьёзными трудностями. 

Ошибочное исключение системы первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний из сферы производства материальных ценностей, с присущими 

ей технологическими маршрутами, табелем оснащения, штатным обеспечением и 

другими характеристиками, каждая из которых имеет конкретную стоимость, яв-

ляется причиной отсутствия широкого внедрения комплексных программ профи-

лактики в различных группах населения в России [82, 165, 166, 189, 199]. Дефицит 

бюджетного финансирования стоматологических организаций, развитие негосу-

дарственного сектора в стоматологии, либерализация цен на стоматологические 

услуги и их удорожание ведут к необходимости пересмотра основных позиций 

функционирования стоматологической службы в современных условиях. Нужда-

ются в дальнейшей разработке экономические основы системы первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний. До настоящего времени не сформирована 

система планирования, учета и отчётности, призванная служить инструментом 

оценки эффективности и результативности программ первичной профилактики 

стоматологических заболеваний в частности, а значит и системы оказания стома-

тологической помощи в целом [2, 65]. Требуется разработка информационных баз 

данных для принятия решений при оценке потребностей стоматологической 

службы и выбора стратегий действия [261]. 

Разработка аналитических, организационных и профилактических меропри-

ятий, направленных на снижение уровня заболеваемости населения стоматологи-

ческими заболеваниями, определяет актуальность избранной для исследования 
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проблемы, решение которой имеет крайне важное значение для практического 

здравоохранения. 

Цель исследования 

Оценка современного состояния программ профилактики стоматологических 

заболеваний среди населения России и определение путей повышения их эффек-

тивности.  

Задачи исследования 

1. Провести анализ законодательной и нормативной правовой базы и эконо-

мической основы фактического состояния системы стоматологической помощи в 

области профилактики стоматологических заболеваний. 

2. Определить информативные индикаторы стоматологического здоровья 

населения и показатели стоматологической помощи для оценки программ профи-

лактики стоматологических заболеваний. 

3. Оценить кадровые ресурсы субъектов Российской Федерации для органи-

зации стоматологической помощи на основе первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний. 

4. Выработать методологию принятия управленческого решения руководите-

лем при создании программы первичной профилактики стоматологических заболе-

ваний. 

5. Разработать практическую модель программы первичной профилактики 

стоматологических заболеваний на региональном и индивидуальном уровнях. 

6. Разработать Профессиональный стандарт гигиениста стоматологического 

как специалиста, являющегося основным исполнителем программы первичной 

профилактики стоматологических заболеваний. 

7. Обосновать систему профессионального развития гигиениста стоматоло-

гического для практической реализации программ первичной профилактики сто-

матологических заболеваний среди населения. 

Научная новизна  

Проведён анализ законодательной и нормативной правовой базы и экономи-

ческой основы системы первичной профилактики стоматологических заболеваний 
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в Российской Федерации. 

Изучена приемлемость европейских индикаторов для оценки стоматологиче-

ского здоровья населения России в условиях системы стоматологической помощи, 

существенно отличающейся от европейских стран. Определены информативные 

индикаторы стоматологического здоровья населения и показатели стоматологиче-

ской помощи для оценки эффективности программ профилактики стоматологиче-

ских заболеваний в Российской Федерации. 

Проанализирована инфраструктура системы профилактики стоматологиче-

ских заболеваний в России. 

Проанализированы основные показатели стоматологической помощи населе-

нию РФ и их взаимосвязь с кадровыми ресурсами для реализации программ пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Проведена оценка кадровых ресурсов субъектов Российской Федерации для 

организации стоматологической помощи на основе первичной профилактики сто-

матологических заболеваний. 

Разработан и внедрён новый методический подход к проведению ситуацион-

ного анализа при создании и оценке программ первичной профилактики стомато-

логических заболеваний, включающий в себя использование индикаторов стомато-

логического здоровья населения, показателей стоматологической помощи, мето-

дики индексной оценки кадровых ресурсов и методики оценки региональных про-

филей оказания стоматологической профилактической помощи населению России. 

Разработана методология принятия управленческого решения руководите-

лем при создании программы первичной профилактики стоматологических заболе-

ваний.  

Разработаны практические модели региональной и индивидуальной про-

грамм первичной профилактики стоматологических заболеваний.  

Теоретическая и практическая значимость работы 

Результаты комплексной оценки обеспеченности населения кадрами стома-

тологического профиля и их взаимосвязи с показателями стоматологической по-

мощи достаточно информативны для совершенствования работы 
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стоматологической службы на основе первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний в системе ОМС Российской Федерации. Нормативы числа, стои-

мости и состава посещений с профилактической целью на одного застрахованного 

в системе ОМС определяют стратегию формирования Территориальных программ 

государственных гарантий по профилю «стоматология». Разработанная практиче-

ская модель региональной программы первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний с использованием индикаторов стоматологического здоровья 

населения и показателей стоматологической помощи позволяет прогнозировать её 

результативность и оценивать медицинскую и экономическую эффективность. Со-

зданная практическая модель индивидуальной программы первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний «5П гигиена рта» позволяет управлять фак-

торами риска стоматологических заболеваний и формировать высокую вовлечен-

ность пациентов в её выполнение. Разработанный Профессиональный стандарт 

«Гигиенист стоматологический» является основой федерального государственного 

образовательного стандарта по специальности «Стоматология профилактическая» 

и играет важную роль в подготовке кадров для реализации программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний и оценке их профессиональных 

компетенций. Ускоренное обучение персонала со средним медицинским образова-

нием по разработанной программе по специальности 060205 «Стоматология про-

филактическая» позволит снизить выявленный в России дефицит гигиенистов сто-

матологических. Предложенная методика оценки профессиональных навыков ги-

гиенистов стоматологических позволяет выявить их готовность к участию в реали-

зации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Полученные результаты исследования позволят обеспечить выполнение за-

дач основного мероприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических за-

болеваний среди населения Российской Федерации» подпрограммы 1 «Профилак-

тика заболеваний и формирование здорового образа жизни. Развитие первичной 

медико-санитарной помощи» Государственной программы «Развитие здравоохра-

нения», утверждённой постановлением Правительства РФ от 15.04.2014 года 

No294 [116]. 
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Методология и методы исследования 

Диссертация выполнялась с 2016 по 2023 гг. в соответствии с планом НИР 

ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России по проблеме профилактики сто-

матологических заболеваний, а также с принципами и правилами доказательной 

медицины. Тема диссертации утверждена на учёном совете ФГБУ НМИЦ 

«ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России, протокол от 17.03.2016 года No3/345. 

Теоретико-методологической основой диссертационного исследования явля-

ются законодательные и нормативно-правовые акты Российской Федерации, офи-

циальные документы ВОЗ, труды отечественных и зарубежных учёных по профи-

лактике стоматологических заболеваний, материалы научно-практических конфе-

ренций, территориальные программы государственных гарантий системы ОМС 

России. 

Объектами исследования были: система профилактики стоматологических 

заболеваний стоматологической службы Российской Федерации, функционирую-

щая в программе ОМС, эпидемиология стоматологических заболеваний, пациенты 

возрастных групп 12, 15, 30 – 50 лет. Предметом исследования являлись организа-

ционные и медико-экономические процессы по профилактике стоматологических 

заболеваний при оказании стоматологической помощи населению Российской Фе-

дерации, а также клинико-лабораторные показатели у пациентов для выявления 

факторов риска стоматологических заболеваний при планировании индивидуаль-

ной программы профилактики. 

Сбор первичной информации осуществлялся методом выкопировки данных 

из первичной медицинской документации и официальных форм отчётности Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации и системы обязательного меди-

цинского страхования. 

Положения, выносимые на защиту 

1.  Имеющаяся в Российской Федерации законодательная и нормативно-пра-

вовая база позволяют создать информационную базу данных для оценки, монито-

ринга потребностей системы оказания стоматологической помощи и планирования 
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действий в соответствии с целями Глобальной стратегии ВОЗ по сохранению сто-

матологического здоровья населения. 

2.  Экономическая основа фактического состояния системы стоматологиче-

ской помощи в области профилактики стоматологических заболеваний в Россий-

ской Федерации даёт возможность реализовывать программы первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний, однако отсутствие данных, утверждён-

ных на нормативно-правовом уровне, по числу, стоимости и составу посещений с 

профилактической целью на одного застрахованного в системе ОМС, не позволяют 

повысить их эффективность. 

3.  Практическая модель программы первичной профилактики стоматологи-

ческих заболеваний позволяет определить факторы риска стоматологических забо-

леваний на популяционном, групповом и индивидуальном уровнях и разработать 

программу с высокой вовлеченностью в её реализацию участников и исполнителей. 

4.  Профессиональный стандарт «Гигиенист стоматологический» формирует 

сопряжение сферы труда и сферы образования в России для подготовки професси-

ональных кадров при реализации программ первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности определяется достаточно масштабным объёмом ис-

следования, использованием современных методов изучения и анализа, соответ-

ствующих поставленным задачам. Включение пациентов в исследование осуществ-

лялось с их письменного информированного согласия. Формулирование гипотезы 

исследования, сбор первичных данных и их статистическая обработка выполнены 

в соответствии с принципами доказательной медицины. Полученные результаты 

свидетельствуют о решении поставленных задач. Выводы и практические рекомен-

дации, сформулированные в диссертации, обоснованы полученными данными и ре-

зультатами их анализа. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты исследования использованы при разработке основного меропри-

ятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических заболеваний среди 
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населения Российской Федерации» подпрограммы 1 «Профилактика заболеваний 

и формирование здорового образа жизни. Развитие первичной медико-санитарной 

помощи» Государственной программы «Развитие здравоохранения», утверждён-

ной постановлением Правительства России от 15.04.2014 года No294 (с изменени-

ями от 26.12.2017 года) [116]. 

Разработанные предложения включены в Паспорт Национального проекта 

«Демография», утверждённого президиумом Совета при Президенте Российской 

Федерации по стратегическому развитию и национальным проектам (протокол от 

24.12.2018 г. No16). 

Разработанная «Практическая модель региональной программы первичной 

профилактики стоматологических заболеваний среди населения России», в соот-

ветствии с письмом Департамента общественного здоровья, коммуникаций и экс-

пертной деятельности Минздрава России от 09.07.2020 No28-1/1158, была реко-

мендована в субъекты Российской Федерации в качестве методического пособия 

для разработки региональных программ первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний среди населения. На основании данного методического пособия 

разработаны программы первичной профилактики стоматологических заболеваний 

в Архангельской, Белгородской, Кировской, Московской, Оренбургской, Сахалин-

ской, Смоленской областях, Республиках Мордовия, Чувашия, Краснодарском, Ха-

баровском и Алтайском краях и в г. Королев.   

Практическая модель индивидуальной программы первичной профилактики 

стоматологических заболеваний «5П гигиена рта» внедрена в ООО «Неодэнт» 

(Москва). 

Профессиональный стандарт «Гигиенист стоматологический» утверждён 

приказом Минтруда России от 31.07.2020 No496н. 

Профессиональная образовательная программа среднего профессионального 

образования по специальности 060205 «Стоматология профилактическая» внед-

рена в педагогическую практику в ОЧУ СПО «Стоматологический колледж No1». 

Основные научные положения, выводы и рекомендации диссертации внед-

рены в учебный процесс научно-организационного управления ФГБУ НМИЦ 
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«ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России при изучении дисциплин стоматология тера-

певтическая, стоматология детская и профилактика стоматологических заболева-

ний. 

Внедрена этапная оценка профессиональных навыков гигиениста стоматоло-

гического и его готовности к реализации программ первичной профилактики сто-

матологических заболеваний в рамках Всероссийского конкурса профессиональ-

ного мастерства «Гигиенист стоматологический. Лучший по профессии» (Автор-

ское свидетельство No019-008832 от 30.09.2019 на «Положение о Конкурсе про-

фессионального мастерства «Лучший по профессии по специальности «Стомато-

логия профилактическая»). 

Результаты исследования доложены и обсуждены на XVIII Конгрессе Евро-

пейской ассоциации общественного здоровья в стоматологии (Мальта, 2013), на за-

седании профильной комиссии специалистов по профилактической стоматологии 

Минздрава России (Москва, 2016), на XVIII научном форуме «Стоматология 2016» 

ФГБУ «ЦНИИСиЧЛХ» (Москва, 2016), на научном симпозиуме «Государственная 

программа профилактики стоматологических заболеваний. Роль гигиениста стома-

тологического» (Южно-Сахалинск, 2016), на российско-французском научном фо-

руме ФГБУ «ЦНИИСиЧЛХ» МЗ РФ «Актуальные вопросы теории и практики па-

родонтологии и имплантологии» (Москва, 2017), на Всероссийской научно-прак-

тической конференции «Актуальные проблемы стоматологии» (Москва, 2017), на 

конгрессе Ассоциации гигиенистов стоматологических Словацкой республики 

«Дни дентальной гигиены - 2017» (Словакия, Ясна, 2017), на совещании Европей-

ской комиссии Oral Health Platform (Брюссель, 2018), на всероссийской научно-

практической конференции «Стоматология XXI века» (Москва, 2018), на методи-

ческом семинаре для организаторов стоматологической службы Алтайского края 

(Москва, 2018), на I Балтийском конгрессе по гигиене рта (Литва, Вильнюс, 2019), 

на заседании Правления секции Профилактики Стоматологической Ассоциации 

России (Москва, 2019), на научно-практической конференции «Профилактика в 

стоматологии» в СЗГМУ имени И.И. Мечникова (Санкт-Петербург, 2019), на сове-

щании рабочей группы «Кадровый состав первичного и регионального Центров 
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общественного здоровья» федеральной школы по общественному здоровью 

НМИЦ профилактической медицины Минздрава России (Москва, 2019), на экс-

пертном совещании по вопросам профилактики стоматологических заболеваний 

«Современные взгляды на профилактику основных стоматологических заболева-

ний» (Москва, 2019), на межрегиональной научно-практической конференции, по-

свящённой 100-летию становления стоматологии на Вятской земле «Актуальные 

проблемы и перспективы развития стоматологии» (Киров, 2019), на научной кон-

ференции с международным участием «Современные технологии диагностики и 

профилактики стоматологических заболеваний» (Горно-Алтайск, 2019), на межре-

гиональной научно-практической конференции «Актуальные проблемы стомато-

логии» (Оренбург, 2019), на VI Арктическом стоматологическом Форуме (Архан-

гельск, 2020), на XLIV Всероссийской научно-практической конференции СтАР 

«Актуальные проблемы стоматологии» (Москва, 2021), на научно-практической 

конференции «Алтай – край здоровых улыбок» (Барнаул, 2021), на XIV междуна-

родной научно-практической конференции «Стоматология славянских государств» 

(Белгород, 2021), на XXIV научно-практической конференции «Современные воз-

можности профилактики стоматологических заболеваний» (Москва, 2022). 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании структурных 

подразделений: отдела профилактики стоматологических заболеваний, отдела ор-

ганизации стоматологической службы, лицензирования и аккредитации, научно-

методического отдела, в ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России 04 мая 

2023 года. 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 21 научная работа, в том числе 12 – в 

изданиях, рекомендованных ВАК Минобразования России для публикации резуль-

татов диссертационных исследований, 1 учебное пособие, получено 1 Авторское 

свидетельство. 

Личный вклад автора заключается в планировании и непосредственном 

участии на всех этапах выполнения диссертационной работы. Автором проведён 

поиск и изучение отечественных и зарубежных научных литературных источников, 
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анализ законодательной, нормативно-правовой базы и экономических основ фак-

тического состояния системы стоматологической помощи в области профилактики 

стоматологических заболеваний. Он принимал непосредственное участие в лабо-

раторных и клинических исследованиях, проводил статистическую обработку по-

лученных данных. Автором научно обоснованы направления и меры по совершен-

ствованию системы стоматологической помощи на основе первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний. Написание статей, тезисов докладов, диссер-

тации и автореферата выполнены им лично в полном объёме.   
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ГЛАВА 1. ВЛИЯНИЕ ПРОГРАММ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ОСНОВНЫЕ  

ТЕНДЕНЦИИ РАЗВИТИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ.  

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 
 
 

Концепция глобальной стратегии охраны стоматологического здоровья Все-

мирной организации здравоохранения заключается в обеспечении всеобщего 

охвата услугами по профилактике стоматологических заболеваний всего населения 

к 2030 году, что позволит людям сохранять максимально достижимый уровень сто-

матологического здоровья и будет способствовать здоровой и продуктивной 

жизни. Обеспечение наивысшего достижимого уровня стоматологического здоро-

вья является одним из основных прав каждого человека [325]. 

Распространённые стоматологические заболевания, такие как кариес, бо-

лезни пародонта, рак полости рта и потеря зубов, достигли рекордно высокого 

уровня во всем мире: около 3,5 миллиардов человек живут с нелеченными стома-

тологическими заболеваниями, трое из четырёх человек, страдающих болезнями 

полости рта, в настоящее время живут в странах с низким уровнем жизни и уровнем 

жизни ниже среднего [263]. 

При этом современные научные достижения в области этиологии стоматоло-

гических заболеваний и организации стоматологической помощи свидетельствуют 

о возможности их успешной профилактики [3, 58, 65, 66, 95, 100]. Следует отме-

тить, что большинство исследований в области разработки эффективных программ 

первичной профилактики стоматологических заболеваний проводились в развитых 

странах, в которых особое внимание уделяется оказанию профилактической по-

мощи всем слоям населения. К сожалению, низкий приоритет услуг по профилак-

тике стоматологических заболеваний препятствует сбору данных и созданию эф-

фективных профилактических программ в развивающихся странах [303]. 

Для сохранения стоматологического здоровья в соответствии с современным 

уровнем знаний необходима трансформация системы оказания стоматологической 
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помощи на основе первичной профилактики стоматологических заболеваний [175, 

269, 282, 294]. Актуальность влияния программ первичной профилактики стомато-

логических заболеваний на сохранение стоматологического здоровья настолько ве-

лика, что в настоящее время произошло переосмысление самого понятия стомато-

логического здоровья [68, 213, 214, 254, 283, 285] и его взаимосвязи с качеством 

жизни человека [332, 339]. 

1.1. Понятие стоматологического здоровья и индикаторы его определения 

Всемирная организация здравоохранения в 1946 году сформулировала опре-

деление понятия здоровья, как «состояние полного физического, душевного и со-

циального благополучия, а не только отсутствие болезни или физических дефек-

тов» [178]. По мнению отечественных учёных данное определение слишком общее 

[59, 97, 173]. Более точным представляется определение академика Казначеева 

В.П., который считает, что «здоровье индивида есть динамическое состояние, про-

цесс сохранения и развития его биологических, физиологических и психических 

функций, оптимальной трудоспособности и социальной активности при макси-

мальной продолжительности жизни» [39]. Это понятие также подвергается кри-

тике, так как здоровье — это не только процесс, но и состояние с совершенно кон-

кретными клинико-физиологическими и иными показателями [144]. 

Изучение сущностных признаков здоровья, используемых разными авто-

рами, показывает, что все определения понятия здоровья можно представить не-

сколькими моделями: медицинская модель – предполагает такое определение, ко-

торое содержит лишь медицинские признаки и характеристики здоровья; биомеди-

цинская модель - рассматривает здоровье как отсутствие у человека органических 

нарушений и субъективных ощущений нездоровья; биосоциальная модель - в по-

нятие здоровья включаются биологические и социальные признаки, рассматривае-

мые в единстве, но при этом последним отдаётся предпочтение; ценностно-соци-

альная модель - здоровье рассматривается как ценность, необходимая предпосылка 

для полноценной жизни, удовлетворения духовных и материальных потребностей, 

участие в труде и социальной жизни [27]. Системный подход к определению поня-

тия здоровья в целом и стоматологического здоровья в частности особенно 
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актуален, так как человек — это сложная живая система, жизнедеятельность кото-

рой обеспечивается на разных уровнях функционирования - биологическом, пси-

хологическом и социальном [77, 179]. Следовательно, разделение между общим 

здоровьем и здоровьем рта неуместно, так как оно не имеет под собой ни биологи-

ческой, ни теоретической основы [290]. Именно данное понимание стоматологиче-

ского здоровья позволяет разрабатывать эффективные программы первичной про-

филактики стоматологических заболеваний. 

На современном этапе медицинская модель понятия здоровья сменилась на 

ценностно-социальную, внимание в которой перенесено с понятия «заболевание» 

на понятие «здоровье», с лечения на основные факторы, определяющие состояние 

здоровья [99, 157, 186]. Специфика человека состоит в том, что природа его биоло-

гична, а сущность – социальна, поэтому актуальность влияния социальных про-

грамм на здоровье человека не вызывает сомнений [155, 188]. 

Важной считается работа исследователей LK Cohen и JD Jago, которые впер-

вые в 1976 году сообщили о выявлении влияния психосоциальных факторов на сто-

матологическое здоровье [236]. Поэтому определение понятия стоматологического 

здоровья, сформулированное М. Yewe-Dwyer в 1993 году, учитывало психосоци-

альные факторы и характеризовалось отсутствием болезней и нарушений во рту, 

способностью пережёвывать пищу и эстетичным видом зубов [348]. 

Важной вехой в разработке понятия стоматологического здоровья стало 

опубликованное в 1994 году Минздравом Англии следующее определение: "стома-

тологическое здоровье – это здоровая полость рта и связанные с ней ткани без со-

путствующих заболеваний, позволяющая человеку есть, говорить и общаться без 

дискомфорта и смущения, что способствует общему благополучию" [321]. 

В 2016 году рабочей группой специалистов Всемирной федерации стомато-

логов (FDI) было сформулировано определение понятия стоматологического здо-

ровья: "Стоматологическое здоровье многогранно и включает в себя способность 

говорить, улыбаться, обонять, чувствовать вкус, осязать, жевать, глотать и переда-

вать эмоции выражением лица с уверенностью и без боли, дискомфорта и заболе-

ваний челюстно-лицевой области. Стоматологическое здоровье является 
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фундаментальным компонентом здоровья, физического и психического благополу-

чия, формируется непрерывно под влиянием системы ценностей человека и обще-

ства; отражает физиологические, социальные и психологические признаки, кото-

рые имеют существенное значение для качества жизни; зависит от меняющегося 

опыта, восприятия, ожиданий и способности человека адаптироваться к обстоя-

тельствам» [213, 259]. 

Данное определение позволило делегатам 75-й сессии ВОЗ в 2022 году сфор-

мулировать понятие стоматологического здоровья в Глобальной стратегии ВОЗ по 

охране стоматологического здоровья: "Стоматологическое здоровье - это состоя-

ние органов и тканей рта и челюстно-лицевой области, которое позволяет человеку 

выполнять основные функции, такие как приём пищи, дыхание, речь и характери-

зуется рядом психосоциальных проявлений, включающих уверенность в себе, ощу-

щение благополучия, способность общаться и работать без боли, дискомфорта и 

смущения. Стоматологическое здоровье меняется на протяжении всей жизни от 

раннего возраста до старости, является неотъемлемой составляющей общего состо-

яния здоровья человека, способствуя его участию в жизни общества и реализации 

своего потенциала" [325]. 

Следует отметить, что стоматологическое здоровье является ключевым пока-

зателем общего состояния здоровья, благополучия и качества жизни [3, 69]. Сейчас 

уже не вызывает сомнений, что между стоматологическими заболеваниями и сома-

тическими патологиями существует как патогенетическая, так и причинно-след-

ственная связь. Многие исследования, в том числе систематические обзоры и мета-

анализы, указывают на важную связь между заболеваниями пародонта и ишемиче-

ской болезнью сердца, сердечной недостаточностью, фибрилляцией предсердий и 

атеросклерозом [4, 30, 286]. С другой стороны, при таком заболевании как сахар-

ный диабет, при недостаточном гликемическом контроле, повышается риск разви-

тия болезней пародонта [243]. Среди предполагаемых механизмов этой взаимо-

связи наличие системного воспаления играет главную роль и негативно влияет на 

функции сосудистого эндотелия [231]. Полость рта признана источником систем-

ных инфекций, так как из неё бактерии попадают в кровоток из-за нарушения 
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целостности тканей, в результате воспаления при пародонтите [286].  Доказана вза-

имосвязь между ожирением и плохим состоянием стоматологического здоровья [7, 

256, 271, 345], воспалительными заболеваниями кишечника и высоким риском раз-

вития пародонтита [30, 273]. Подтверждена актуальность гигиены рта у пациентов 

с психическими заболеваниями [216]. 

Именно современное определение понятия стоматологического здоровья, 

ориентированное на человека в целом, позволяет провести анализ взаимосвязи сто-

матологических заболеваний с болезнями других органов и систем организма, 

определить их влияние на качество жизни и благосостояние человека. Высокая ак-

туальность данного подхода формирует системное мышление и требует разработки 

современной методологии программ первичной профилактики стоматологических 

заболеваний [32, 206]. 

Одной из важнейших составляющих любой системы стоматологической по-

мощи населению является мониторинг ее качества, на основании которого оцени-

вается эффективность первичной профилактики и как результат - уровень стомато-

логического здоровья [87]. В каждой стране определённым образом ведётся учёт 

стоматологической заболеваемости детей и взрослых: по отчётам стоматологиче-

ских медицинских организаций, по данным описательной эпидемиологии, однако, 

критерии для оценки стоматологического здоровья применяются разные, что за-

трудняет или делает невозможным использование положительного международ-

ного опыта в этой сфере. Наиболее распространённым критерием определения 

уровня стоматологических заболеваний является индекс интенсивности кариеса 

КПУ, но он показывает только результат лечебно-профилактической работы, а 

определяющие факторы болезни и процесс функционирования системы остаются 

нераскрытыми. Так, «низкий» уровень КПУ постоянных зубов у 12-летних детей 

может «успокоить» организаторов здравоохранения, но невыявленные и неучтён-

ные факторы риска у этих детей могут проявиться в виде болезней в более поздний 

период, когда меры первичной профилактики уже недостаточно эффективны [204]. 

За последние несколько десятилетий интенсивность стоматологических за-

болеваний и потребности населения во многих странах мира быстро менялись, 
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поэтому системы охраны стоматологического здоровья должны были адаптиро-

ваться к переменам [250, 264, 312]. Чтобы эффективно справиться с этой задачей, 

руководителям и специалистам общественного здравоохранения понадобились ин-

струменты и информация для оценки потребностей здравоохранения, выбора стра-

тегий действия, разработки политики в соответствии с конкретными обстоятель-

ствами для улучшения системы охраны стоматологического здоровья. Цели ВОЗ 

по сохранению стоматологического здоровья, поставленные в 2000 году, настоя-

тельно рекомендовали государствам создавать информационные стоматологиче-

ские системы – базы данных, что для большинства стран мира остаётся основной 

задачей на сегодняшний день [261]. Существующие информационные системы 

здравоохранения формируют лишь очень небольшое количество данных, характе-

ризующих стоматологическое здоровье.  Современные исследования направлены 

на разработку интегральных показателей стоматологического здоровья, которые не 

зависят от интересов лиц, принимающих решения в разработке и реализации поли-

тики здравоохранения. Современная база данных позволит оценивать и сравнивать 

эффективность систем охраны стоматологического здоровья в разных странах для 

принятия решений на основе фактических данных. Особенно актуальными стано-

вятся методы оценки бремени стоматологических заболеваний, которые будут 

непосредственным образом применяться для анализа издержек и эффективности 

политики в области здравоохранения [250]. 

В связи с этим Европейской Комиссией по здравоохранению совместно с 

ВОЗ были предложены 40 индикаторов стоматологического здоровья населения, с 

помощью которых возможно достаточно эффективно осуществлять мониторинг 

программ первичной профилактики и качества оказания стоматологической по-

мощи [215]. Индикаторы являются маркерами состояния здоровья, имеющихся ре-

сурсов, процесса работы системы и полученных результатов. Это количественно 

измеряемые показатели, достигнутые за определённый период. Индикаторы мони-

торинга были распределены на 4 группы для оценки: стоматологического здоровья 

детей и подростков; стоматологического здоровья всех слоёв населения; системы 

оказания стоматологической помощи; качества жизни в связи со 
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стоматологическим здоровьем. Указанные индикаторы позволили инициировать 

процесс по разработке стандартизированных методологических критериев для 

сбора данных о стоматологическом здоровье и используются для контроля и 

оценки изменений в отношении задач, сформулированных в стратегических про-

граммах [83, 308]. 

Используя наиболее информативные индикаторы, страны ЕС провели стома-

тологическое обследование детей и взрослых, по результатам которого был выяв-

лен целый ряд взаимосвязанных поведенческих проблем и стоматологического ста-

туса [224, 288, 329]. 

Измерение воздействия стоматологических заболеваний традиционно осно-

вывалось на биомедицинской модели, которая даёт лишь ограниченное представ-

ление о влиянии стоматологических заболеваний на жизнь людей [343]. 

Важно отметить, что стоматологические заболевания оказывают влияние на 

качество жизни людей, вызывая боль и страдания, изменяя выбор продуктов пита-

ния, влияя на речь, самооценку и участие в повседневной деятельности [67, 233, 

291, 344]. Исследователи при оценке эффективности системы оказания стоматоло-

гической помощи используют такие индикаторы, как: уровень гигиенических зна-

ний родителей [176], самооценка состояния зубов [158], число посещений по по-

воду неотложных нетравматических стоматологических проблем [320], ухудшение 

успеваемости и занятости [272] и потеря производительности [177, 341]. Корейские 

учёные предлагают оценивать стоматологическое здоровье, используя показатели 

количества естественных зубов и общей силы прикуса [280]. 

Разработаны различные индикаторы стоматологического здоровья и качества 

жизни, связанного со здоровьем органов и тканей рта. При этом остаются актуаль-

ными исследования по выбору наиболее информативных индикаторов стоматоло-

гического здоровья населения и показателей стоматологической помощи для вклю-

чения их в информационную базу данных [55]. Важность таких исследований под-

тверждается современным понятием стоматологического здоровья, которое вклю-

чает физическую, психологическую, эмоциональную и социальную сферы жизни 

человека, ключевые для общего здоровья и благополучия [213, 302, 312]. Таким 
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образом, с точки зрения профилактического ухода, ориентированного на пациента, 

врачи стоматологи и гигиенисты стоматологические должны учитывать не только 

этапы заболевания, но и экологические, социальные и личностные факторы, такие 

как: качество жизни, участие во всех основных сферах жизни, включая принятие 

решений, контроль за своим здоровьем и возможности использования медицин-

ских услуг [336]. Возможность измерения результатов лечения стоматологических 

заболеваний, как с точки зрения клинициста, так и с точки зрения пациента, в про-

стой воспроизводимой форме является основополагающей для принципа цен-

ностно-ориентированного здравоохранения. 

Международным консорциумом по измерению результатов в области здра-

воохранения (ICHOM) в 2020 году были разработаны индикаторы, которые имеют 

значение как для пациентов и клиницистов, так и для организаторов здравоохране-

ния с целью измерения расходов, произведённых для достижения результатов 

[242].  Список измеряемых индикаторов включает 31 показатель, 20 из которых 

должны быть определены пациентом и 11 - врачом стоматологом. Пациент должен 

самостоятельно оценить свою способность говорить, принимать пищу, улыбаться, 

указав при этом вредные привычки, такие, как курение, употребление алкоголя, са-

хара и определить свои финансовые затраты на уход за органами и тканями рта. 

Врач стоматолог оценивает интенсивность кариеса и болезней пародонта пациента, 

уровень гигиены рта и наличие хронических заболеваний [321]. 

В 2022 году ВОЗ представила Глобальный план действий по охране стомато-

логического здоровья, целью которого является активизация деятельности госу-

дарств-членов ВОЗ по следующим направлениям: разработка масштабных нацио-

нальных мер в области укрепления стоматологического здоровья; сокращение рас-

пространённости основных стоматологических заболеваний и патологических со-

стояний рта, а также проявлений неравенства в доступе к стоматологической по-

мощи; организация всеобщего охвата населения услугами по охране стоматологи-

ческого здоровья; определение на национальном и региональном уровнях целей и 

показателей их достижения, позволяющих выбрать приоритетные направления ра-

боты и оценить прогресс, достигнутый к 2030 г. Механизм мониторинга 
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Глобального плана действий по охране стоматологического здоровья обеспечива-

ется посредством контроля 11 основных и 29 дополнительных показателей. 

Таким образом, признанные международным сообществом специалистов по-

казатели стоматологической помощи и индикаторы стоматологического здоровья 

населения позволяют выявить недостатки в системе оказания стоматологической 

помощи и открывают перспективы для их устранения [44, 76]. Несмотря на достиг-

нутые успехи в методологии сохранения стоматологического здоровья в мире, для 

развивающихся стран остаётся актуальным вопрос выбора наиболее информатив-

ных показателей эффективности работы системы первичной профилактики стома-

тологических заболеваний в соответствии с системой учёта объёма и стоимости 

стоматологической профилактической помощи. 

В Российской Федерации для оценки объёмов стоматологической профилак-

тической помощи учитываются следующие показатели: объем посещений с профи-

лактической целью и их стоимость, кадровые ресурсы по профилю «стоматология» 

и обеспеченность ими субъектов РФ [17, 92, 166, 199]. Как правило, при оценке 

эффективности программ профилактики учитываются только медицинские резуль-

таты, а именно изменение показателей состояния твёрдых тканей зубов, тканей па-

родонта и гигиены рта [49]. Профессор Леус П.А. считает, что рекомендации ВОЗ 

по оценке качества стоматологической помощи до сих пор не реализуются на прак-

тике в полной мере в странах постсоветского пространства. Ряд таких индикаторов, 

как количество кариозных нелеченных и удалённых зубов, распространённость 

кровоточивости дёсен, уровень использования населением стоматологической по-

мощи, обращаемость с целью профилактики, количество научных исследований по 

профилактике могли бы коренным образом переориентировать систему от лечеб-

ной к профилактической, что соответствует высокому качеству стоматологической 

помощи населению [71]. Анализ индикаторов стоматологического здоровья, при-

знанных международным сообществом, позволяет снизить количество ошибок при 

внедрении коммунальных профилактических программ и проследить степень их 

влияния на эффективность системы оказания стоматологической помощи и [22, 44, 

70, 103, 151, 162, 164, 170, 189, 196, 204]. 
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1.2. Программы профилактики стоматологических заболеваний и  

их влияние на развитие системы стоматологической помощи 

Распространённость стоматологических заболеваний в мире снизилась с 

1970-х годов, однако кариес остаётся одним из наиболее распространённых хрони-

ческих заболеваний у детей всех возрастных групп и представляет собой важную 

проблему для общественного здравоохранения [1, 7, 42, 190, 232, 253, 309]. Анализ 

состояния стоматологической помощи населению России актуализирует разра-

ботку программ первичной профилактики стоматологических заболеваний в си-

стеме ОМС [14, 19, 29, 38, 47, 96, 210, 293]. 

Законодательному и нормативно-правовому обеспечению профилактики сто-

матологических заболеваний в России уделяется особое внимание [16]. Формиро-

вание системы профилактики стоматологических заболеваний в России является 

одной из основных задач деятельности ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава 

России с первых дней его организации [56, 57, 58, 154]. 

В постановлении Совета министров СССР от 12.08.1961 г. No738 "О мерах 

по улучшению стоматологической помощи населению" многократно подчёркива-

лась роль профилактики стоматологических заболеваний, но фактически рассмат-

ривалось развитие и совершенствование системы санации рта, в то время как 

остальные аспекты проблемы оставались без внимания [2, 16]. 

Изданным более полувека назад приказом МЗ СССР от 19.05.1964 г. No277 

«О мерах по дальнейшему улучшению пропаганды медицинских и гигиенических 

знаний» предписывалось «потребовать от руководителей учреждений здравоохра-

нения предусматривать не менее 4 часов ежемесячно на массовую пропаганду ме-

дицинских и гигиенических знаний среди населения, соответственно специально-

сти каждого врача и среднего медицинского работника, в счёт их рабочего вре-

мени». 

Примером комплексной работы государства и команды специалистов (врач-

стоматолог, педиатр, акушер-гинеколог, воспитатель, учитель) явился совместный 

приказ от 11.08.1988 г. No639/271 МЗ СССР и ГК СССР по народному образованию 

«О мерах по улучшению профилактики стоматологических заболеваний в 
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организованных детских коллективах», который не утратил свою актуальность и 

на сегодняшний день. Этим приказом были утверждены следующие документы: 

схема мероприятий по организации практического внедрения региональных про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний и методические указания по 

организации программы профилактики стоматологических заболеваний в органи-

зованных детских коллективах [141]. 

Приказом Минздрава СССР от 21.07.1988 г. No579 «Об утверждении квали-

фикационных характеристик врачей-специалистов» были определены требования 

в врачу-стоматологу в области профилактики стоматологических заболеваний.  

Врач-стоматолог, в соответствии с этими требованиями, должен знать о роли гиги-

ены рта и предупреждения развития болезней зубов и пародонта, о методах и сред-

ствах гигиены рта, а также уметь проводить процедуры по профилактике кариеса и 

его осложнений и санитарно-просветительную работу среди населения [203]. 

На основании данных приказов, параллельно с проведением эпидемиологи-

ческих обследований в ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России, были 

определены главные направления в организации системы профилактики с целью 

создания «Государственной программы профилактики основных стоматологиче-

ских заболеваний населения». Однако следует признать, что экономические воз-

можности как советского, так и постсоветского периода и отсутствие специально 

подготовленного вспомогательного стоматологического персонала не позволили 

создать единую федеральную систему профилактики стоматологических заболева-

ний в России [56, 57]. Кроме этого, допущенные в нормативных актах коллизии по 

регулированию стоматологической службы препятствуют разработке основных 

плановых показателей ее деятельности [54, 205]. 

В 2019 году в Российской Федерации было проведено III Национальное эпи-

демиологическое стоматологическое обследование, проанализировавшее тенден-

ции распространённости и интенсивности кариеса временных зубов у детей клю-

чевых возрастных групп. Была отмечена тенденция к увеличению распространён-

ности кариеса постоянных зубов с возрастом. У 6-летних детей распространён-

ность кариеса составила 13%, у 12-летних – 71%, у 15-летних – 82% [52]. По 
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данным проведённых исследований интенсивность кариеса со временем снизилась, 

однако, это не повлияло на распространённость кариеса [50, 51, 52, 192]. 

В промышленно развитых странах процент распространённости кариеса 

ниже, чем в развивающихся [245, 264, 305]. Разница распространённости кариеса 

практически в 2 раза между развитыми странами и Россией ставит вопрос о при-

чине подобных различий. 

Финансовое бремя стоматологических заболеваний в обществе характеризу-

ется тремя типами расходов: прямыми затратами (расходы на лечение), косвен-

ными затратами (снижение производительности труда из-за отсутствия на работе 

или успеваемости в школе) и нематериальными затратами (боль, трудности с ре-

чью, приёмом пищи, выражением эмоций и участием в социальных видах деятель-

ности) [289, 314]. Кроме этого, стоматологические заболевания могут затруднять 

лечение других заболеваний, увеличивая финансовую нагрузку на общество, свя-

занную с этими состояниями [214]. 

Из-за высокой доли частных стоматологических организаций в системе сто-

матологической помощи в таких странах, как Австралия, Канада, Италия и США, 

неравенство, связанное с доходами, сохраняется, и доступ к необходимым стома-

тологическим услугам остаётся проблемой для многих пациентов, что приводит к 

значительно непропорциональному бремени для социально уязвимых категорий 

граждан [248, 289, 297]. Это неравенство в доступе к услугам по профилактике сто-

матологических заболеваний и барьеры для доступа к другим стоматологическим 

услугам было выявлено более чётко во время пандемии COVID-19, которая спро-

воцировала национальные и международные политические дискуссии по изучению 

и рассмотрению вопроса о более широком охвате населения стоматологической по-

мощью [252]. Именно широкий охват населения услугами по профилактике стома-

тологических заболеваний в рамках различных программ стоматологической по-

мощи может быть одним из способов предотвратить дорогостоящие последствия 

высокой распространённости стоматологических заболеваний для общества [247, 

249]. Однако, несмотря на актуальность данного вопроса, недостаточно данных, 



 29 

демонстрирующих, как улучшение доступа к стоматологической помощи может 

повлиять на системы здравоохранение и социальные результаты [60, 338]. 

ВОЗ ещё в 2007 году в резолюции «Гигиена рта: план действий по пропаганде 

и комплексной профилактике стоматологических заболеваний» призывает госу-

дарства: принять меры, чтобы обеспечение стоматологического здоровья было 

включено в политику комплексной профилактики и лечения хронических неинфек-

ционных и инфекционных заболеваний, а также в политику по охране здоровья ма-

тери и ребёнка; разработать программы профилактики стоматологических заболе-

ваний у детей дошкольного и школьного возраста в рамках деятельности по укреп-

лению здоровья школьников и осуществлять пропаганду гигиены рта; расширить 

возможности для подготовки персонала по обеспечению здоровья органов и тканей 

рта, в том числе гигиенистов стоматологических, медсестёр и вспомогательного 

персонала, обеспечивая справедливое распределение этого вспомогательного пер-

сонала на уровне первичной медико-санитарной помощи и надлежащую под-

держку со стороны врачей-стоматологов с помощью соответствующих систем 

направления [171, 261]. 

В 2011 году Организация объединённых наций в Политической декларации 

совещания высокого уровня Генеральной ассамблеи по профилактике неинфекци-

онных заболеваний и борьбе с ними признает, что болезни органов и тканей рта 

создают серьёзную проблему для здоровья населения многих стран, и что для этих 

болезней характерны одни и те же типичные факторы риска, а это позволяет ис-

пользовать по отношению к ним общие меры реагирования на неинфекционные за-

болевания [111]. 

Данные документы сформировали политическую основу системной транс-

формации стоматологической службы многих стран. В развитых странах в резуль-

тате проведения в течение многих лет программ профилактики стоматологических 

заболеваний снизилась интенсивность кариеса и болезней пародонта, что повлекло 

за собой изменение структуры системы оказания стоматологической помощи [198, 

212]. При этом, несмотря на хорошо известные социальные и экономические по-

следствия стоматологической заболеваемости, проведено мало исследований, 
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посвящённых влиянию программ профилактики стоматологических заболеваний 

на систему здравоохранения и общество в целом [82, 338]. 

Общей целью системы стоматологической помощи является сохранение сто-

матологического здоровья. Для сохранения стоматологического здоровья необхо-

дима трансформация системы оказания стоматологической помощи на основе пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний [269, 282, 294]. Очень 

важно, чтобы трансформационный процесс был нацелен прежде всего на новое ка-

чество, а значит на выработку новых целей и формирование новых способов их 

достижения в ходе преодоления элементов старого порядка [25]. 

Системы охраны стоматологического здоровья играют важную роль в под-

держании на оптимальном уровне здоровья органов и тканей рта путём интеграции 

пропаганды здорового образа жизни и современных методов профилактики в си-

стему оказания стоматологических услуг [300]. Междисциплинарные и межотрас-

левые подходы в информационной работе по охране стоматологического здоровья 

позволят переориентировать стоматологические услуги на первичную профилак-

тическую помощь, что позволит уменьшить распространённость и интенсивность 

стоматологических заболеваний [80, 251]. 

При этом для реформирования системы оказания стоматологической помощи 

требуется серьёзная предварительная методологическая работа организаторов сто-

матологической службы: ситуационный анализ, проблематизация, выбор средств и 

стратегий решения, контроль и оценка эффективности [17, 40, 61, 63, 64]. Именно 

разработка регионально ориентированных программ профилактики организато-

рами стоматологической службы с учётом современных возможностей позволит 

перестроить неудовлетворительные способы мышления для совершенствования 

системы оказания стоматологической помощи [62, 73, 200]. Эволюция мышления 

состоит из циклов, обусловленных сменой культур и вызовами времени, причём 

каждый цикл главным образом включает в себя два основных этапа: становление 

мышления и его функционирование. Становление мышления, в свою очередь, фор-

мируется под влиянием обобщения нового знания о действительности [206]. 
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Накопление знаний о взаимосвязи соматических и стоматологических забо-

леваний постепенно приводит к критическому осмыслению роли стоматологиче-

ской помощи в сохранении здоровья человека [257, 277]. 

Проблема стоматологической заболеваемости настолько актуальна, что со-

временные исследования подтверждают влияние стоматологических заболеваний 

не только на качество жизни человека, но и на ее продолжительность [278]. Осо-

бенно актуальными для системы здравоохранения России являются вопросы сни-

жения уровня смертности, увеличения продолжительности здоровой жизни и сбе-

режения трудоспособного населения для обеспечения необходимых темпов эконо-

мического роста [107]. Одними из ведущих причин нетрудоспособности в Европей-

ском регионе ВОЗ являются болезни органов и тканей рта [215, 247, 307]. 

В качестве ответа на этот вызов в странах с развитой экономикой предлага-

ется кардинально изменить приоритеты в развитии системы здравоохранения [146, 

274, 323]. На современном этапе можно выделить две взаимодополняющие модели 

в здравоохранении: «куративную», нацеленную на диагностику и лечение заболе-

вания, и «превентивную», в которой внимание акцентируется на предотвращении 

развития болезней [89, 187]. 

Формирующаяся на современном этапе «превентивная» модель ухода за ор-

ганами и тканями рта, ориентированная на пациента, требует сосредоточения вни-

мания на стоматологическом здоровье, а не на болезнях органов и тканей рта [48, 

64, 219, 241, 310]. Социологические исследования фиксируют существенные изме-

нения в общественных представлениях о здоровье и о системе здравоохранения [26, 

331, 337]. В частности, выделяют семь ключевых тенденций, отражающих смеще-

ние акцентов по следующим индикаторам: от болезни к здоровью, от больницы к 

общественным программам охраны здоровья, от острых заболеваний к хрониче-

ским, от курса лечения к профилактике, от вмешательства врача к наблюдению, от 

лечения к уходу и от абстрактного пациента к личности [295]. 

Актуальной необходимостью становится развитие нового направления в 

здравоохранении – «Медицины 4П», в которой сегодняшняя фокусировка на выяв-

лении и лечении заболеваний замещается на: предиктивность (П1) - выявление 
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предрасположенности к развитию заболеваний; превентивность (П2) - предотвра-

щение появления заболеваний; персонализация (П3) - индивидуальный подход к 

каждому пациенту; партисипативность (П4) - вовлеченность пациента в процесс 

сохранения здоровья [106, 187]. Развитие данного направления согласуется с «Кон-

цепцией предиктивной, превентивной и персонализированной медицины», утвер-

ждённой приказом Министерства здравоохранения от 24.11.2018 г. № 186 [131]. 

Современные исследования подтверждают высокую эффективность про-

грамм индивидуальной гигиены рта у детей для снижения интенсивности и распро-

странённости стоматологических заболеваний [1, 9, 32, 34, 36, 41, 75, 90, 101, 148, 

163, 168, 193, 194, 195, 237, 244, 246, 267, 284, 293, 334]. Необходимо отметить за-

рубежные исследования в области индивидуальной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний [255, 266, 317]. Особую роль в разработке индивидуальных про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний играет предиктивность - вы-

явление предрасположенности к развитию заболеваний. Основой предиктивности 

являются методы выявления факторов риска стоматологических заболеваний [6, 

20, 23, 94, 104, 105, 108, 110, 147, 161, 180, 197, 208, 221, 223, 225, 228, 235, 238, 

239, 240, 268, 280, 287, 306, 328]. Основой превентивности - современные техноло-

гии управления факторами риска стоматологических заболеваний [72, 109, 218, 

237, 318]. Формирование партисипативности - вовлеченность пациента в процесс 

сохранения здоровья, тесно связано с оценкой эффективности программы профи-

лактики и приверженностью пациента к выполнению профилактических меропри-

ятий [74, 160, 191, 207]. При этом наблюдается недостаток исследований по эффек-

тивности индивидуальной гигиены рта и внедрения концепции 4П медицины у 

взрослых [292]. 

Мировой опыт подтверждает, что уровень стоматологического здоровья 

населения определяется взаимодействием социально-поведенческих факторов, 

факторов окружающей среды и состоянием системы стоматологического обслужи-

вания населения [234, 275, 312]. 

Пусковым механизмом системной трансформации стоматологической 

службы многих стран стали программы первичной профилактики 
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стоматологических заболеваний, а затем и реформы, нацеленные на формирование 

превентивной модели стоматологической помощи [151, 326, 327]. Актуальным во-

просом при подготовке к реализации таких реформ является выбор между селек-

тивной и универсальной моделью социального обеспечения программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний [227]. Универсальная модель пред-

полагает обеспечение доступа к услугам для всего населения, а селективная модель 

фокусируется на услугах для определённой категории граждан, которые больше 

всего в них нуждаются. 

Достоинства и недостатки есть у обеих моделей. Критика в адрес универсаль-

ной модели заключается в том, что она плохо ориентирована и не фокусирует по-

мощь на тех, кто больше всего в ней нуждается [252]. Возможности универсальной 

модели программы профилактики для всех могут быть ограничены в силу объек-

тивных причин: недостаток имеющейся рабочей силы или географические барь-

еры, когда услуги могут быть предоставлены только в крупных городах, где пред-

почитают работать специалисты в области профилактики. Универсальная модель 

социального обеспечения при оказании стоматологических услуг реализуется в та-

ких европейских странах, как Дания, Финляндия, Греция, Италия и Великобрита-

ния [281]. Селективная модель связана с большим количеством административных, 

а значит и финансовых затрат [5]. 

Анализ внедрения программ профилактики стоматологических заболеваний 

в России демонстрирует их слабую эффективность, связанную во многом с тем, что 

они базировались в основном на энтузиазме заинтересованных лиц - организато-

ров, врачей-стоматологов или других специалистов стоматологического профиля. 

При разработке программ не уделялось должное внимание таким важным вопро-

сам, как: создание системы первичной профилактики стоматологических заболева-

ний; разработка нормативной правовой базы; распределение обязанностей и ответ-

ственности руководителей соответствующих структур законодательной и исполни-

тельной государственной власти, органов финансирования, работников образова-

ния, руководителей органов управления здравоохранением; ресурсное обеспечение 

и, в первую очередь, подготовка кадров для реализации данных программ – 
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гигиенистов стоматологических [93, 206]. Однако следует отметить историческую 

возможность России в 70 - 80-е годы прошлого столетия изменить систему оказа-

ния стоматологической помощи и построить ее на основе первичной профилактики 

стоматологических заболеваний. В 1979 году А.И.Рыбаков и Г.Н.Пахомов иници-

ировали внедрение в Советском Союзе «Комплексной системы профилактики сто-

матологических заболеваний» [154]. Формирование региональных программ про-

ходило при активном участии сотрудников ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» [18]. 

Опыт, накопленный в процессе реализации данной программы, был использован 

при разработке нормативных правовых документов. Программа российских уче-

ных была высоко оценена ВОЗ, и результаты этой деятельности были использо-

ваны при формировании государственных программ профилактики в странах За-

пада. В частности, при формировании основных положений «Профилактической 

программы стоматологического отдела штаб-квартиры ВОЗ» (1977), ЦНИИС (г. 

Москва) был приведен в качестве примера учреждения, активно сотрудничающего 

с ВОЗ, а методика эпидемиологических исследований стоматологических заболе-

ваний, разработанная ВОЗ при активном участии ЦНИИС, была принята многими 

странами мира и способствовала развитию национальных программ профилактики. 

К сожалению, экономические возможности как советского, так и постсоветского 

периода, характеризовавшегося рядом экономических кризисов и множествен-

ными реорганизациями органов государственного управления здравоохранением, 

не позволили создать в России единую федеральную систему профилактики стома-

тологических   заболеваний [56]. 

Текущие показатели стоматологического здоровья населения и стоматологи-

ческой службы России обуславливают необходимость выработки государственных 

решений в области профилактики стоматологических заболеваний [201]. В этих 

условиях становится актуальным изучение опыта стран, добившихся существен-

ных успехов в области снижения стоматологической заболеваемости и реформиро-

вания системы стоматологической помощи [167]. Страны с низким уровнем дохода 

населения не располагают достаточными финансовыми ресурсами для лечения сто-

матологических заболеваний с помощью традиционной восстановительной 
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стоматологии. В странах с высоким уровнем доходов, таких как Австрия, Бельгия, 

Франция, Германия, Люксембург, Нидерланды и Швейцария программы охраны 

стоматологического здоровья финансируются за счёт государственных программ 

обязательного медицинского страхования, которые обеспечивают уход за поло-

стью рта примерно 180 миллионам человек в Европе [91, 220]. 

В каждой из указанных стран были выявлены свои особенности. Германия 

создала первую в мире систему обязательного медицинского страхования [230, 

340]. Финансирование фондов обязательного медицинского страхования осуществ-

ляется за счет взносов застрахованных лиц и их работодателей. С 2009 года меди-

цинское страхование стало обязательным для всего населения Германии. C сере-

дины 1970-х годов льготы для покрытия услуг по ортопедической стоматологии 

были постепенно отменены путем сдерживания затрат с помощью Закона о сдер-

живании затрат 1977 года [340]. С 1989 года система обязательного медицинского 

страхования финансировала программы профилактики стоматологических заболе-

ваний для детей и подростков, местное применение фторидов и герметизацию фис-

сур [313]. С 1992 года обязательное проведение профессиональной гигиены рта 

было утверждено законодательством Германии [297], а стоматологическое пособие 

на протезирование зубов было переведено из программ обязательного медицин-

ского страхования в дополнительные программы медицинского страхования. За-

страхованные пациенты при протезировании зубов обязаны были оплачивать 50% 

стоимости услуг. Данный объем оплаты снижался до 40% для пациентов, которые 

регулярно проходили профилактические осмотры в течение 5-летнего периода 

[298]. Данная стратегия позволила увеличить охват населения услугами по профи-

лактической стоматологии. В отличие от высокой распространённости кариеса в 

1980-х годах, в настоящее время распространённость кариеса в Германии является 

одной из самых низких в Европе [226]. Около 80% 12-летних детей не имеют кари-

еса (DMFT = 0) [211, 324]. Даже включение начальных поражений кариесом суще-

ственно не меняет картину, и эта тенденция одинакова для разных федеральных 

земель Германии. Анализ 40-летнего опыта работы стоматологической службы 

Германии показал, как политические, законодательные, кадровые и 
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управленческие решения позволили трансформировать систему стоматологиче-

ской помощи, базируясь на принципах первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний [211]. 

В Австрии система обязательного медицинского страхования обеспечивает 

медицинскую помощь примерно 99 процентам населения. Эти программы финан-

сируются, главным образом, за счёт взносов застрахованных лиц, причём часть 

этих взносов покрывается работодателями. Стоимость основных лечебных и про-

филактических услуг покрывается программой страхования. Услуги по протезиро-

ванию, имплантации и ортодонтии не покрываются программой страхования и 

должны оплачиваться пациентами. Дети охвачены той же схемой, что и их роди-

тели. Около 5% населения также приобретают частную страховку, чтобы помочь 

покрыть дополнительные расходы на стоматологическую помощь [333]. 

В Дании существует Национальная служба здравоохранения, которая финан-

сируется за счёт общего налогообложения. Дети в возрасте до 18 лет получают бес-

платную стоматологическую помощь через свою школу, включая бесплатное орто-

донтическое лечение. Частная стоматологическая помощь детям также доступна, 

но 35% стоимости таких частных стоматологических услуг оплачивает пациент. 

Для взрослых нет бесплатной стоматологической помощи. Вместо этого действует 

система субсидий, в соответствии с которой около 80% расходов на частную сто-

матологическую помощь покрывается пациентом, а остальное - государством. 

Около 30 процентов взрослого населения имеют частную медицинскую страховку. 

Расходы на стоматологическую помощь для определенных групп населения - ин-

валидов, пожилых людей и лиц с низкими доходами - оплачиваются за счет госу-

дарства [311]. 

В Финляндии численность населения составляет 5 млн. 400 тысяч человек. 

Показатели обеспеченности врачами-стоматологами - 8,3 и гигиенистами стомато-

логическими - 4,0 на 10 тысяч населения. Система стоматологического образования 

представлена 3 стоматологическими факультетами и 4 колледжами по подготовке 

гигиенистов стоматологических. Система здравоохранения финансируется за счет 

общего налогообложения. Несмотря на централизованное планирование, 
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предоставление финансируемых государством услуг (в том числе стоматологиче-

ских) осуществляется через муниципальные органы власти. Стоматологические 

услуги предоставляются либо через сеть государственных медицинских центров, 

либо частными стоматологическими клиниками. Государственные медицинские 

центры являются относительно автономными и каждый из них определяет, кто мо-

жет получить доступ к их субсидируемым государственным стоматологическим 

услугам, при этом детям и группам населения со специальными нуждами обычно 

уделяется приоритетное внимание. До государственной реформы 2001 - 2002гг., 

принятой Парламентом страны, стоматологическая помощь детям, подросткам и 

отдельным группам населения оказывалась только в государственных стоматоло-

гических учреждениях. Реформа была направлена на повышение социальной спра-

ведливости путём улучшения доступности услуг гигиены рта для детей и взрослых. 

Таким образом, все население Финляндии без возрастных ограничений получило 

возможность профилактики стоматологических заболеваний. 

В результате чего в 2004 году 2,1 миллиона взрослых (40,9 % населения 

страны) получили право на стоматологические услуги в субсидируемом частном 

секторе; каждый второй взрослый, родившийся в 1956 г. и позднее имел возмож-

ность финансовой поддержки при получении стоматологической помощи; общие 

затраты на оказание стоматологической помощи в государственном и частном сек-

торе увеличились на 21%. В целом стоимость стоматологических услуг в Финлян-

дии распределяется между непосредственно населением (около 56% стоимости), 

государством (около 36%) и системой социального страхования KELA (около 7%). 

Примерно половина взрослого населения также имеет частную медицинскую стра-

ховку [296]. 

Важное значение в совершенствовании стоматологической помощи населе-

нию и организации службы в стране имеет Закон «Об охране здоровья» № 

1326/2010 в Финляндии, 30.12.2010., где в ст. 26 законодательно было закреплено, 

что обязательным является: проведение стоматологических осмотров всех детей 1 

раз в год с одновременным оказанием лечения при выявлении заболевания при 

осмотре; разработка и реализация школьно-ориентированных программ 
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профилактики стоматологических заболеваний; обеспечение профессионального 

ухода за сохранение здоровья полости рта студентов и моряков. 

Особая роль в оказании услуг по профилактике стоматологических заболева-

ний за последние десятилетия в Финляндии отводилась гигиенистам стоматологи-

ческим. С 1980 года по 2010 год количество гигиенистов стоматологических уве-

личилось с 600 до 2200. Включение данных специалистов в реализацию программы 

первичной профилактики стоматологических заболеваний позволило снизить ин-

тенсивность кариеса КПУ у 12-летних детей за данный период с 5,89 до 0,7 [270]. 

В Японии численность населения составляет 127 768 000 человек. Показа-

тели обеспеченности населения врачами-стоматологами по данным отчёта ВОЗ 

«World Health Statistics 2022» - 7,9 и гигиенистами стоматологическими по данным 

Всемирной федерации гигиенистов стоматологических - 18 на 10 тысяч населения. 

Имеется 160 колледжей, которые занимаются подготовкой гигиенистов стоматоло-

гических. Важную роль в развитии профилактики стоматологических заболеваний 

сыграл Закон об укреплении стоматологического здоровья «8020» (2011 г.), целью 

которого являлось сохранение у каждого 80-летнего человека 20 зубов. Данный за-

кон предусматривал следующие разделы, направленные на совершенствование 

стоматологической помощи населению: постановка реально выполнимых целей и 

задач; обязанности национальных и региональных правительств; обязанности сто-

матологического персонала; обязанности лиц, занятых в бизнесе, направленном на 

поддержание и укрепление стоматологического здоровья; распространение знаний 

о гигиене рта; стоматологические осмотры; стоматологические осмотры для лиц, с 

ограниченными возможностями [297, 304]. 

1.3. Роль стоматологического персонала в реализации программ 

профилактики стоматологических заболеваний 

Цель глобальной стратегии ВОЗ для развития кадровых ресурсов здравоохра-

нения до 2030 года: оптимизировать эффективность, качество и воздействие тру-

довых ресурсов здравоохранения с помощью основанной на фактических данных 

политики в области кадровых ресурсов здравоохранения, способствующей здоро-

вой жизни, благополучию и эффективному всеобщему охвату услугами 



 39 

здравоохранения [262]. Системы охраны стоматологического здоровья требуют 

наличия персонала, обладающего соответствующими навыками, знаниями и ком-

петенциями [8, 78, 81, 98, 202]. Различные специалисты по сохранению стоматоло-

гического здоровья в идеале должны работать как команда для обеспечения всеоб-

щего охвата населения услугами гигиены рта, полностью интегрированных в 

структуру первичной медико-санитарной помощи и программ общественного здра-

воохранения [31, 46, 335, 347]. Ключевым специалистом для реализации программ 

профилактики стоматологических заболеваний среди населения в России является 

гигиенист стоматологический [3, 10, 43]. 

Однако в действительности доступ к услугам гигиены рта часто характеризу-

ется серьёзными ограничениями, неравенством и проблемами системы здравоохра-

нения, связанными с низкой численностью специалистов в области профилактики 

стоматологических заболеваний, преобладанием частных моделей оказания стома-

тологической помощи, недостаточным объёмом государственных услуг, ограни-

ченным охватом определённых групп населения, а также отсутствием финансовой 

защиты [315, 316]. Более того, функции управления и планирования в системах 

здравоохранения требуют комбинированного опыта в области гигиены рта и обще-

ственного здравоохранения, которого часто недостаточно. 

Уровни и типы проблем со стоматологическим здоровьем, возникающие у 

населения, меняются с течением времени, в то время как современные достижения 

меняют методы решения данных проблем и способы оказания медицинской по-

мощи. Эти изменения имеют серьёзные последствия для численности и состава сто-

матологического персонала, однако методы, используемые для планирования 

структуры и количества данных специалистов, остаются изолированными от пла-

нирования объёма стоматологических услуг и расходов на здравоохранение. Со-

временные инновации в профилактике стоматологических заболеваний, эффектив-

ные средства гигиены рта привели к значительным изменениям в структуре и со-

держании услуг по уходу за органами и тканями рта, что необходимо учитывать 

при подготовке персонала для реализации программ, которые будут отвечать по-

требностям населения [11, 12, 13]. Система кадрового планирования 
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стоматологического персонала должна учитывать изменения в потребностях насе-

ления и появление услуг для удовлетворения этих потребностей с целью формиро-

вания оптимальной модели оказания стоматологической помощи [316]. 

Стоматологический персонал состоит из различных специалистов: врачей-

стоматологов, гигиенистов стоматологических, зубных врачей, ассистентов врача-

стоматолога по профилактике стоматологических заболеваний, зубных техников, 

ассистентов врача-стоматолога. Однако врач-стоматолог традиционно остаётся ос-

новным специалистом по оказанию стоматологических услуг [150, 303].               

Обычно регулирование обязанностей персонала и сферы их применения достига-

ется за счет сочетания прямого государственного регулирования и правил, приня-

тых профессиональными ассоциациями [85, 122, 126]. 

 Планирование кадровых ресурсов здравоохранения направлено на достиже-

ние надлежащего баланса между спросом и предложением для различных катего-

рий медицинских работников как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспек-

тиве. Планирование численности персонала стоматологической службы особенно 

важно, учитывая затраты времени и средств, связанные с подготовкой новых спе-

циалистов [301]. Управление трудовыми ресурсами является ключом к хорошо 

функционирующим системам здравоохранения и предоставлению медицинских 

услуг населению. 

Наличие соответствующего количества медицинских работников в стране 

для удовлетворения потребностей её населения является лишь одним из показате-

лей способности страны предоставлять качественные медицинские услуги. Дру-

гими показателями являются: состав и распределение работников здравоохране-

ния, образование и профессиональная подготовка, объем притока/оттока работни-

ков здравоохранения, уровень экономического развития, социально-демографиче-

ские, географические и культурные факторы [276, 330]. 

Неравномерное распределение стоматологического персонала является про-

блемой как в развитых, так и в развивающихся странах [265]. В ответ на проблемы 

недостаточной численности и распределения рабочей силы наблюдается тенденция 

к поиску альтернативного персонала. Средний медицинский персонал 
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потенциально может улучшить доступ к стоматологической помощи, особенно в 

сельской местности или в местах с недостаточным уровнем обслуживания [156, 

222, 322]. Зачастую основной ролью такого персонала является стоматологическая 

профилактическая помощь. Хорошо функционирующие системы оказания стома-

тологической помощи имеют в своей структуре сильный профилактический ком-

понент [86, 303]. 

Для того чтобы службы здравоохранения удовлетворяли потребности насе-

ления в медицинском обслуживании и реагировали на изменения потребностей с 

течением времени, необходимо планировать численность рабочей силы. Это тре-

бует количественных моделей для оценки будущих потребностей в кадровых ре-

сурсах, которые учитывают численность населения, потребности в профилактике 

стоматологических заболеваний и методы предоставления услуг, повышающие 

производительность. Крайне важно разработать информационные системы для эф-

фективного сбора данных, необходимых для планирования будущей работы по 

охране стоматологического здоровья способами, которые непосредственно свя-

заны с потребностями обслуживаемых групп населения [53, 346]. Следует отме-

тить, что большинство моделей кадрового обеспечения стоматологической по-

мощи по профилактике стоматологических заболеваний оценивают потребности в 

рабочей силе на основе количества медицинских услуг, необходимых населению, 

иcходя из нормативных потребностей. Данный подход предполагает, что суще-

ствует постоянный спрос на медицинскую помощь, напрямую связанный с числен-

ностью населения, и не учитывает поведение людей в отношении здоровья [217]. 

Некоторые модели кадрового планирования ориентированы на потребности в сто-

матологическом лечении, что отражает подход к оценке заболевания и ориентации 

на лечение [299]. Указанные модели планирования не учитывают субъективные 

ощущения людей по поводу своего здоровья, что влияет на востребованность ме-

дицинских услуг. Современные исследования подтверждают наличие различий 

между потребностями, оцениваемыми с использованием нормативного и соци-

ально-ориентированного подходов [258]. Для эффективного кадрового планирова-

ния представляется логичным основывать оценки будущей потребности в 
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стоматологических специалистах на будущих потребностях населения, используя 

модель, сочетающую навыки всех специалистов по профилактике стоматологиче-

ских заболеваний [37, 229, 315]. Это возможно благодаря грамотному распределе-

нию ролей, когда члены команды по сохранению стоматологического здоровья 

проводят клинические процедуры вместо врача-стоматолога, или дополняют дея-

тельность врача-стоматолога [229]. Определение потребностей в рабочей силе, ос-

нованное на социально-ориентированном подходе и сочетании навыков, позволяет 

дифференцировать набор трудовых функций специалистов. Применение такой мо-

дели приводит к более низким оценкам потребности во врачах-стоматологах, что, 

следовательно, может повлиять на состав, структуру и стоимость рабочей силы по 

профилактике стоматологических заболеваний [217]. Подходы к кадровому плани-

рованию и управлению персоналом в развивающихся странах часто характеризу-

ются решениями, направленными на увеличение числа врачей-стоматологов, что 

не способствует улучшению равномерного распределения доступности услуг. 

Недооценка актуальности коммунальных программ профилактики стоматологиче-

ских заболеваний органами государственного управления или сокращение их под-

держки способствует развитию частного сектора в системе оказания стоматологи-

ческой помощи [102]. Чтобы вызвать сдвиг парадигмы в сторону первичной про-

филактики и улучшить взаимоотношения в команде стоматологического персо-

нала, необходимы фундаментальные изменения в системе профессионального об-

разования. Все эти изменения должны основываться на более высокой оценке ак-

туальности профилактической помощи в системах здравоохранения и моделях фи-

нансирования [279]. 

 По оценкам исследователей в связи с трансформацией системы оказания ме-

дицинской помощи способ оказания стоматологической помощи в 2040 году неиз-

бежно изменится. Для снижения затрат, улучшения доступа и повышения качества, 

а также для улучшения здоровья населения, уход за органами и тканями рта, веро-

ятно, станет интегрированной частью медицинской помощи. Интегрированная си-

стема первичной медико-санитарной помощи будет лучше удовлетворять потреб-

ности все более разнообразного и стареющего населения с неравномерным 
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доступом к услугам здравоохранения [35]. К 2040 году прогнозируется, что мень-

шая часть гигиенистов стоматологических будет работать в традиционных частных 

стоматологических кабинетах и клиниках, а большая часть будет практиковать в 

составе мультидисциплинарных медицинских бригад в крупных медицинских ор-

ганизациях и в различных коммунальных программах профилактики стоматологи-

ческих заболеваний [319]. 

 Интеграция гигиенистов стоматологических в систему первичной медицин-

ской помощи может способствовать активизации усилий по борьбе со все более 

распространёнными заболеваниями, такими как сердечно-сосудистые заболевания, 

сахарный диабет, гепатит, вирусные инфекции, иммунодефицит человека, каждая 

из которых связана с высокой распространённостью и затратами на здравоохране-

ние [33, 319]. 

 Специалисты в области профилактической стоматологии вскоре смогут пе-

реосмыслить создание индивидуальных программ профилактики стоматологиче-

ских заболеваний, а именно интерпретировать данные пациентов в реальном вре-

мени, которые будут включать в себя анализ микробиома рта, для определения со-

стояния здоровья или болезни; получать геномные, протеомные, транскриптомные 

и метаболомные данные для использования в фармакогеномике, а также для пла-

нирования персонализированного ухода за органами и тканями рта; предлагать сто-

матологические материалы и методы лечения, которые могут непосредственно вза-

имодействовать с собственными тканями пациента [260]. 

Под влиянием внедрения современных технологий и преобразований в сфере 

труда происходит трансформация системы взаимодействия работников и работо-

дателей. Конгруэнтность компетенций специалистов стоматологического профиля 

после завершения обучения и реальных требований, предъявляемых рынком труда, 

достигается адекватностью сопряжения сферы труда и сферы образования. Клю-

чом к эффективному взаимодействию работодателей и сферы образования явля-

ются Профессиональные стандарты. Именно профессиональные стандарты форми-

руют требования к образовательным программам для эффективного обучения бу-

дущих специалистов в соответствии с непрерывно меняющимися запросами на 
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качественные характеристики работников [15, 112]. Профессиональные и образо-

вательные стандарты, система оценки результатов образования и сертификации с 

механизмами накопления и признания квалификаций на национальном и междуна-

родном уровнях, являются составными элементами Национальной системы квали-

фикаций Российской Федерации [21, 143]. 

Трудовая деятельность гигиениста стоматологического направлена на оказа-

ние первичной доврачебной медико-санитарной помощи населению по профилак-

тике стоматологических заболеваний для сохранения и поддержания здоровья 

[145]. Характеристика квалификации специалиста в области профилактической 

стоматологии путём разработки профессионального стандарта обеспечит профес-

сиональную подготовку и трудовую деятельность гигиениста стоматологического 

в соответствии с современными задачам профилактики стоматологических заболе-

ваний [15]. 

Обобщая результаты информационно-аналитического исследования литера-

туры, следует отметить, что программы первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний в мире, преследуют цель повышения эффективности использова-

ния кадровых, материальных и финансовых ресурсов, направленных на сохранение 

стоматологического здоровья. Опыт стран, добившихся успехов в создании си-

стемы оказания стоматологической помощи на основе первичной профилактики 

стоматологических заболеваний, демонстрирует высокую актуальность таких про-

грамм. Однако остаётся недостаточно изученной методология разработки про-

грамм первичной профилактики стоматологических заболеваний на популяцион-

ном, групповом и индивидуальном уровнях с высокой вовлеченностью в её реали-

зацию участников и исполнителей, прогнозированной результативностью и воз-

можностью оценки медицинской и экономической эффективности. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ, МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 
 

Исследование проведено по специальности 3.1.7. Стоматология, область ис-

следования – «Изучение этиологии, патогенеза, эпидемиологии, методов профи-

лактики, диагностики и лечения поражений твердых тканей зубов (кариес и др.), их 

осложнений» 

Работа выполнялась в 2016-2023 гг. в соответствии с планом научно-иссле-

довательских работ Федерального государственного бюджетного учреждения 

Национальный медицинский исследовательский центр «Центральный научно-ис-

следовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» 

Минздрава России). 

 

2.1. База исследования, объект, предмет и единица наблюдения 

Базой исследования послужили медицинские организации, находящиеся на 

территории 85 субъектов Российской Федерации вне зависимости от подчинения. 

В реализации настоящего исследования участвовали следующие медицинские ор-

ганизации (МО): 

1. Государственное автономное учреждение здравоохранения Московской 

области «Московская областная стоматологическая поликлиника» г. Москвы. 

2. Государственное автономное учреждение здравоохранения Московской 

области «Королёвская стоматологическая поликлиника». 

3. Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевой кли-

нический стоматологический центр» Минздрава Краснодарского края. 

4. Областное государственное автономное учреждение здравоохранения 

«Детская стоматологическая поликлиника города Белгорода» 

5. Кировское областное государственное бюджетное учреждение здравоохра-

нения «Кировский клинический стоматологический центр» 

6. Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевая 
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детская стоматологическая поликлиника» г. Барнаул 

7. Стоматологическая клиника «Неодэнт» г. Москвы. 

8. ОЧУ СПО «Стоматологический колледж №1» г. Москвы. 

Объектом исследования выступила система профилактики стоматологиче-

ских заболеваний стоматологической службы Российской Федерации, функциони-

рующая в системе ОМС, эпидемиология стоматологических заболеваний, паци-

енты возрастных групп 12, 15, 30 – 50 лет. 

Предметом исследования являлись организационные и медико-экономиче-

ские процессы при оказании стоматологической помощи по профилактике стома-

тологических заболеваний населению Российской Федерации, а также клинико-ла-

бораторные показатели у пациентов для выявления факторов риска стоматологиче-

ских заболеваний при планировании индивидуальной программы профилактики. 

При решении задач исследования единицей наблюдения являлись: медицин-

ские организации (МО), оказывающие стоматологическую помощь (СП) по профи-

лактике стоматологических заболеваний по программе ОМС, дети возрастных 

групп 12, 15 лет, взрослые 30 – 50 лет, руководители стоматологических МО, 

врачи-стоматологи, гигиенисты стоматологические, учетно-отчетная документа-

ция МО. 

Теоретико-методологической основой диссертационного исследования явля-

ются законодательные и нормативные правовые акты Российской Федерации, про-

граммы профилактики стоматологических заболеваний и официальные документы 

ВОЗ, материалы научно-практических конференций, труды отечественных и зару-

бежных ученых по организации программ первичной профилактики стоматологи-

ческих заболеваний, территориальные программы государственных гарантий 

(ТПГГ) системы ОМС России. 

Информационную базу исследования составили: отчетные документы Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации в рамках выполнения основного 

мероприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических заболеваний среди 

населения Российской федерации» государственной программы Российской Феде-

рации «Развитие здравоохранения», сборники Департамента мониторинга, анализа 
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и стратегического развития здравоохранения Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здраво-

охранения» I часть (Медицинские кадры) [202], II часть «Средний медицинский 

персонал» за 2015–2020 гг., государственные статистические отчеты Министерства 

здравоохранения Российской Федерации «Сведения о медицинских организациях» 

(форма № 30) за 2015–2020 гг., отчётность Федерального фонда обязательного ме-

дицинского страхования по форме №14-МЕД (ОМС) «Сведения о работе медицин-

ских организаций в сфере ОМС» за 2015–2020 гг. 

 

2.2. Этапы исследования 

План исследования предусматривал следующие организационные аспекты: 

обеспечение регистрационными материалами, картами, анкетами, финансовыми и 

техническими средствами, кадрами. 

Для проведения исследования была проведена системная декомпозиция    

объекта исследования - системы профилактики стоматологических заболеваний 

стоматологической службы России. Уровни рассмотрения объекта и вопросов      

исследования были разделены на федеральный, региональный, уровень                     

медицинских организаций, уровень образовательных организаций и уровень        па-

циента (первичный уровень) и представлены на Схеме 1. 

Федеральный уровень  

(законодательная и нормативная правовая база) 

 

Региональный уровень  
(показатели профилактической помощи, индикаторы стоматологического здоровья населения 

и кадровое обеспечения) 

 

Уровень медицинской организации   
(организация работы персонала, клиническое исследование) 

 

Уровень образовательной организации   
(организация обучения персонала) 

 

Уровень пациента   
(выявление факторов риска стоматологических заболеваний) 

Схема 1. Системная декомпозиция объекта исследования 
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Дизайн настоящего исследования (Таблица 1) разработан в соответствии с: 

требованиями ВОЗ к основным методам стоматологического обследования [306]; 

европейскими индикаторами стоматологического здоровья населения [22]; методи-

ческими рекомендациями по разработке профессионального стандарта, утверждён-

ными приказом Минтруда России от 29.04.2013 г. № 170н [139] и требованиями к 

клиническому исследованию. 

Выявление проблем и анализ ситуации на федеральном и региональном уров-

нях включал в себя изучение законодательной и нормативной правовой базы в об-

ласти профилактики стоматологических заболеваний, показателей профилактиче-

ской помощи и обеспеченности кадрами с целью выработки рекомендаций для по-

вышения уровня оказания стоматологической помощи путём разработки, внедре-

ния и реализации программы первичной профилактики стоматологических заболе-

ваний среди населения. 

На уровне работы медицинской организации были изучены трудовые функ-

ции и трудовые действия гигиениста стоматологического для разработки профес-

сионального стандарта. 

На уровне образовательной организации была разработана образовательная 

программа ускоренного обучения по специальности «Стоматология профилактиче-

ская» для специалистов, имеющих среднее медицинское образование, актуализи-

рован ФГОС СПО по специальности 31.02.06 Стоматология профилактическая в 

соответствии с требованиями Профессионального стандарта «Гигиенист стомато-

логический». 

На уровне пациента были выявлены первичные факторы риска развития сто-

матологических заболеваний для разработки индивидуальной программы профи-

лактики стоматологических заболеваний. Далее в работе будут рассмотрены каж-

дый из описанных уровней. 
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   Таблица 1 – Дизайн исследования 

Задачи иссле-
дования 

Этапы 
исследования Источники Методы  

исследования 
Единица и число 

наблюдений 
1. Анализ факти-
ческого состоя-
ния стоматоло-
гической по-
мощи по профи-
лактике стомато-
логических забо-
леваний в Рос-
сийской Федера-
ции  

Анализ законодательной и нор-
мативной правовой базы и эко-
номической основы фактиче-
ского состояния стоматологиче-
ской помощи по профилактике 
стоматологических заболеваний 
для оценки возможностей раз-
работки и реализации программ 
профилактики 

- Конституция РФ 
- Федеральный закон от 21.11.2011 N 323 

ФЗ "Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации"  

- Федеральный закон от 29.11.2010 N 326 
ФЗ "Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации"  

- Закон РФ от 07.02.1992 N 2300-1 "О за-
щите прав потребителей" 

- Приказы 
- Клинические рекомендации  
 

Работа с элек-
тронными ба-
зами данных, 
статистический, 
аналитический 

 
 

 

Законодательные и 
нормативные пра-
вовые документы 

n=29 

Анализ демографических дан-
ных структуры стоматологиче-
ской службы и обеспеченности 
кадрами для планирования про-
грамм первичной профилактики 
стоматологических заболеваний 

Данные ситуационного анализа, в рамках 
выполнения основного мероприятия 1.6 
«Первичная профилактика стоматологиче-
ских заболеваний среди населения Россий-
ской Федерации» государственной про-
граммы РФ «Развитие здравоохранения»  

Статистический, 
аналитический, 
графический  

85 субъектов РФ 

Оценка стоматологического 
статуса детей 12 и 15 лет 	

Данные обследования детей различных воз-
растных групп в рамках выполнения основ-
ного мероприятия 1.6 «Первичная профи-
лактика стоматологических заболеваний 
среди населения Российской Федерации» 
Государственной программы РФ «Развитие 
здравоохранения» 
 

Клинический, 
статистический, 
аналитический, 
графический	

n=50000	
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Продолжение Таблицы 1 

 Аудит кадровых ресурсов для 
реализации программ первич-
ной профилактики стоматоло-
гических заболеваний (врачей-
стоматологов, стоматологов 
детских, зубных врачей и гигие-
нистов стоматологических) в 
динамике с 2015 по 2020 год 

Данные ситуационного анализа, в рамках 
выполнения основного мероприятия 1.6 
«Первичная профилактика стоматологиче-
ских заболеваний среди населения Россий-
ской Федерации» государственной про-
граммы РФ «Развитие здравоохранения» 
«Сведения о медицинских организациях» 
(форма № 30). Таблица 1100 

Работа с элек-
тронными базами 
данных,  
статистический, 
аналитический, 
прогнозирования 
 

85 субъектов РФ 

Анализ результатов анкетиро-
вания руководителей МО 
с целью выявления наиболее 
информативных индикаторов 
стоматологического здоровья 
населения и показателей стома-
тологической помощи 	

«Карта опроса   руководителей медицин-
ских организаций, предоставляющих стома-
тологическую помощь по профилактике 
стоматологических заболеваний по про-
грамме ОМС» 
 
 

Социологический, 
статистический	

Карта опроса 
n= 50	

Анализ анкетирования 15-лет-
них школьников в городах 
Москва, Новосибирск, Чебок-
сары и Минск	

Анонимный вопросник ВОЗ-2013, модифи-
цированный проф. Леусом П.А. (Приложе-
ние А) 

Социологический, 
статистический	

Анкета, 
n=705	

Оценка стоматологического 
статуса детей 12 и 15 лет в 
г.Новосибирск и г.Минск	

Данные обследования детей в рамках 
оценки стоматологического здоровья детей 
школьного возраста в городах Новосибирск 
и Минск 

Клинический, 
статистический, 
аналитический	

Анкета, 
n=801	

Анализ посещений с профилак-
тической целью в динамике с 
2015 по 2020 год   

«Сведения о работе медицинских организа-
ций в сфере ОМС», форма № 14-МЕД 
(ОМС)   

Статистический, 
аналитический, 
графический 

 
85 субъектов 

Анализ финансирования посе-
щений с профилактической це-
лью в динамике с 2015 по 2020 
год   

«Сведения о работе медицинских организа-
ций в сфере ОМС», форма № 14-МЕД 
(ОМС)   

Статистический, 
аналитический, 
графический 

 
 

85 субъектов 
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Продолжение Таблицы 1 

2.  Разработка 
программ пер-
вичной профи-
лактики стома-
тологических за-
болеваний 

Анализ данных антропометри-
ческого и биоимпедансного ис-
следования состава тела для 
оценки влияния избыточной 
массы тела на стоматологиче-
ский статус подростков в воз-
расте 15-18 лет и взрослых па-
циентов в возрасте 30-50 лет 

Данные клинического наблюдения Клинический, 
статистический, 
аналитический 

 
 

n= 112 

Анализ данных динамического 
наблюдения за состоянием 
эмали зубов у взрослых пациен-
тов в возрасте 30-50 лет 

Данные клинического наблюдения Клинический, 
статистический, 
аналитический 

 
 

n= 500 

Анализ анкетирования влияния 
методики количественной све-
тоиндуцируемой флуоресцен-
ции на формирование привер-
женности у пациентов к выпол-
нению индивидуальной про-
граммы профилактики стомато-
логических заболеваний 

Анкета «Приверженность пациента к вы-
полнению индивидуальной программы пер-
вичной профилактики стоматологических 
заболеваний» 

Социологический, 
статистический, 
аналитический 

 
 

n= 50 

Разработка методики контроля 
факторов риска стоматологиче-
ских заболеваний для выбора 
методов их профилактики  

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 

Аналитический  

Обоснование кадровой струк-
туры программ профилактики 
стоматологических заболеваний  

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 

Аналитический, 
статистический 

 

Разработка и внедрение инди-
видуальной программы первич-
ной профилактики стоматоло-
гических заболеваний  

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 

Аналитический, 
нормативный 
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Продолжение Таблицы 1 

 Разработка и внедрение Модели 
региональной программы пер-
вичной профилактики стомато-
логических заболеваний среди 
населения России 

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 

Аналитический, 
логико-структур-
ный, 
нормативный 

 

Анализ трудовых функций и 
трудовых действий функцио-
нальной карты вида профессио-
нальной деятельности для раз-
работки Профессионального 
стандарта «Гигиенист стомато-
логический» 

Анкета опрос по функциональной карте 
вида профессиональной деятельности 
 
 

Статистический, 
аналитический, 
прогнозирования 
 

Карта анкета 
n=30 

3. Кадровое 
обеспечение, как 
ключевой фак-
тор реализации 
программ пер-
вичной профи-
лактики стома-
тологических за-
болеваний 

Разработка Профессионального 
стандарта «Гигиенист стомато-
логический» 

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 

Аналитический, 
нормативный 

 

Обоснование системы профес-
сионального развития гигиени-
стов стоматологических с этап-
ной оценкой деятельности для 
практической реализации про-
грамм первичной профилактики 
стоматологических заболеваний 

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 
Положение о Конкурсе профессионального 
мастерства «Гигиенист стоматологический. 
Лучший по профессии»	

Аналитический, 
логико-структур-
ный, 
нормативный	

	

Разработка образовательной 
программы ускоренного обуче-
ния по специальности «Стома-
тология профилактическая» для 
специалистов, имеющих сред-
нее медицинское образование 
 

Информация, полученная на предыдущих 
этапах исследования 
Профессиональный стандарт «Гигиенист 
стоматологический» 
ФГОС по специальности «Стоматология 
профилактическая» 

Аналитический, 
логико-структур-
ный, 
нормативный 

 

 

  



На первом этапе был проведён анализ исследований по вопросам влияния 

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний на основные 

тенденции развития стоматологической службы. Всего изучено 348 библиографи-

ческих источников: 209 отечественных и 139 иностранных. 

Далее была проанализирована законодательная и нормативная правовая база, 

а также экономическая основа фактического состояния стоматологической помощи 

по профилактике стоматологических заболеваний для оценки возможностей разра-

ботки и реализации программ профилактики стоматологических заболеваний. 

Следующим этапом было проведение ситуационного анализа в соответствии 

с рекомендациями ВОЗ [306]. Ситуационный анализ включал оценку данных эпи-

демиологического стоматологического обследования, демографических данных, 

структуры стоматологической службы и обеспеченности кадрами в рамках запроса, 

организованного на основании письма Минздрава России от 17.02.2016 №13-

0/10/2-867 руководителям органов исполнительной власти субъектов РФ в сфере 

здравоохранения в рамках реализации основного мероприятия 1.6 «Первичная про-

филактика стоматологических заболеваний среди населения Российской Федера-

ции» Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения». Формы для 

сбора данных были направлены в 85 субъектов РФ. Данные собирались по 32 по-

казателям, представленным в Таблице 2. 

Таблица 2 – Система показателей для оценки демографических данных, структуры 

стоматологической службы и обеспеченности кадрами 

Основной показатель №  Разрезы сбора данных 

Население 

1 все население 

2 городское  

3 сельское 

Количество детей 

4 количество детей 6 лет  

5 количество детей 12 лет 

6 количество детей 15 лет 

7 количество детей до 18 лет 

Общее количество дошкольных  
образовательных учреждений 8  
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Продолжение Таблицы 2 

Количество школ 
9 общее количество школ 

10 количество сельских школ 

Дети в организованных коллективах 

11 количество детей в организованных коллективах 

12 количество детей в дошкольных образовательных  
учреждениях 

13 количество детей в 1 классах 

Количество 
стоматологических  
медицинских организаций 

14 общее 

15 государственные  

16 муниципальные 

17 частные 

Количество школьных 
стоматологических кабинетов 

18  

Детские 
стоматологические поликлиники 

19 общее количество 

20 детские стоматологические поликлиники с  
профилактическим отделением 

Количество врачей стоматологов 

21 в государственных организациях 

22 в муниципальных организациях 

23 в частных организациях 

Количество врачей-стоматологов 
детских 

24 в государственных организациях 

25 в муниципальных организациях 

26 в частных организациях 

Количество зубных врачей 

27 в государственных организациях 

28 в муниципальных организациях 

29 в частных организациях 

Количество гигиенистов 
стоматологических 

30 в государственных организациях 

31 в муниципальных организациях 

32 в частных организациях 

Аудит  кадровых ресурсов для реализации программ первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний (врачей-стоматологов, врачей-стоматологов 

детских, зубных врачей и гигиенистов стоматологических)  в динамике с 2015 по 

2020 год осуществлялся на основе сборников Департамента мониторинга, анализа 

и стратегического развития здравоохранения Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации «Ресурсы и деятельность медицинских организаций 
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здравоохранения» I часть (Медицинские кадры), II часть «Средний медицинский 

персонал» за 2015–2020 гг.  

Анализ основных показателей профилактической стоматологической по-

мощи населению и их взаимосвязи с кадровыми ресурсами для реализации про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний основывался на данных о ко-

личестве и стоимости посещений населением врачей-стоматологов и зубных вра-

чей, представленных в форме №14-МЕД (ОМС) «Основные показатели деятельно-

сти медицинских организаций по оказанию стоматологической помощи в амбула-

торных условиях при страховых случаях, видах и условиях оказания медицинской 

помощи, установленных базовой программой» [199]. В соответствии с этой формой 

стоматологическая помощь населению подразделяется на посещения врачей-сто-

матологов и зубных врачей с профилактической целью, посещения при оказании 

медицинской помощи в неотложной форме, обращения по поводу заболевания. 

Принимая во внимание наличие инфляционных процессов в экономике, для 

получения достоверной информации о динамике стоимости стоматологической по-

мощи, стоимостные показатели 2020 г. были пересчитаны в сопоставимые цены 

(цены 2015 года). Пересчёт выполнен на основе данных Росстата об индексе потре-

бительских цен за период с 2015 по 2020 гг. 

2.3. Методика проведения стоматологического обследования 

Оценка стоматологической заболеваемости 12 и 15-летних детей в России 

была проведена в рамках ситуационного анализа. Формы для сбора данных были 

направлены в 85 субъектов РФ. Данные собирались по 20 показателям, представ-

ленным в Таблице 3 [51, 52]. 

Таблица 3 – Система показателей стоматологического обследования детей в субъ-

ектах РФ  

Наименование показателя Разрезы сбора данных 

Интенсивность  
кариеса зубов (КПУ) 

12-летние городские дети 

12-летние сельские дети 

15-летние городские дети 

15-летние сельские дети 
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Продолжение Таблицы 3 

Распространённость  
кариеса зубов (%) 

12-летние городские дети 

12-летние сельские дети 

15-летние городские дети 

15-летние сельские дети 

Доля здоровых  
детей без кариеса (%) 

12-летние городские дети 

12-летние сельские дети 

15-летние городские дети 

15-летние сельские дети 

Интенсивность  
болезней пародонта (СPI) 

 

12-летние городские дети 

12-летние сельские дети 

15-летние городские дети 

15-летние сельские дети 

Доля здоровых детей  
без болезней пародонта (%) 

12-летние городские дети 

12-летние сельские дети 

15-летние городские дети 

15-летние сельские дети 

Осмотр детей осуществлялся в условиях стоматологических и/ или медицин-

ских (процедурных) кабинетов при искусственном освещении. В работе использо-

вали индивидуальные комплекты стоматологических инструментов, предназначен-

ные для одноразового использования, с последующей утилизацией в соответствии 

с санитарно-гигиеническими требованиями. 

 

2.4. Методика выбора наиболее информативных индикаторов  

стоматологического здоровья населения и показателей стоматологической 

помощи населению РФ 

Для выбора наиболее информативных индикаторов стоматологического здо-

ровья населения мы использовали рекомендованные ВОЗ европейские индикаторы 

стоматологического здоровья населения [215]. Исследование информативности и 

актуальности использования данных индикаторов для оценки стоматологического 

здоровья детей школьного возраста проводилось в 2013 году в городах 
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Новосибирск (Россия) и Минск (Беларусь), так как в данных регионах были внед-

рены и в течении многих лет успешно выполнялись программы первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний. 

Стоматологические осмотры двух «ключевых» возрастных групп 12 и 15 лет 

и анонимное анкетирование 15-летних школьников были проведены клинически 

калиброванными врачами-стоматологами детскими в 3 школах г. Новосибирска (по 

150 детей в каждой возрастной группе) в России и 4 школах г. Минска (286 детей 

12 лет и 215 детей 15 лет) в Белоруссии в стандартных условиях с использованием 

одинаковых карт и вопросников. Для исследования были выбраны школы, в кото-

рых имеется опыт многолетней профилактической работы среди детей. При 

осмотре детей регистрировали интенсивность кариеса КПУ, индекс гигиены рта 

Грина – Вермиллиона (OHI-S) и показатель кровоточивости индекса CPITN, опре-

деляли распространённость и наивысшую интенсивность кариеса НИК (Significant 

index of caries SiC-index), а также нуждаемость в профилактике и/или лечении [51, 

52, 69, 306].  

Индекс наивысшей интенсивности кариеса показывает наивысшее значение 

интенсивности кариеса у обследованного населения и рассчитывается следующим 

образом: все значения, полученные при обследовании, выстраиваются в числовую 

прогрессию по возрастающей от нулевого значения. Количество обследованных 

делится на три равные части, и в той трети обследованных, где отмечаются макси-

мальные значения интенсивности, рассчитывается среднее арифметическое значе-

ние, которое и является индексом наивысшей интенсивности кариеса НИК. 

Анонимный вопросник ВОЗ-2013, модифицированный проф. Леусом П.А., 

содержал 10 вопросов с несколькими вариантами ответов, включая: «не знаю», или 

«не помню» (Приложение А). В кратком изложении были следующие вопросы: 

субъективная оценка состояния и внешнего вида своих зубов; случаи зубной боли; 

посещение врача-стоматолога и повод; частота чистки зубов и название зубной 

пасты; употребление сладких продуктов и свежих фруктов. Анализ полученных 

данных проведён путём вычисления средних величин индексов стоматологиче-

ского статуса, процентного отношения ответов на поставленные вопросы и 
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определения возможных взаимосвязей поведенческих факторов с состоянием зу-

бов и десен, а также приемлемости европейских индикаторов для оценки стомато-

логического здоровья детей в условиях системы стоматологической помощи, су-

щественно отличающейся от европейских стран. 

Далее была исследована информативность субъективных Европейских инди-

каторов стоматологического здоровья 15-летних школьников в городах Москве, 

Новосибирске и Чебоксарах в сравнении с данными Европейских стран. Для мони-

торинга поведенческих аспектов 15-летних детей школьного возраста мы исполь-

зовали вопросник ВОЗ-2013, модифицированный проф. Леусом П.А, «Анонимный 

вопросник для школьников по стоматологическому здоровью», который содержал 

13 вопросов, касающихся режима чистки зубов, использования фторидсодержащих 

зубных паст, самооценки состояния и вида своих зубов, частоты и причин обраще-

ний к врачу-стоматологу, случаев зубной боли (Приложение А). Все критерии сто-

матологического статуса и самооценки анкетируемых соответствовали Европей-

ским индикаторам стоматологического здоровья. Исследования были проведены с 

участием опытных специалистов по профилактике стоматологических заболева-

ний, организации стоматологической помощи и детской стоматологии. Всего было 

опрошено 340 детей: в Москве – 77 (37 мальчиков и 40 девочек); в Новосибирске – 

151 (69 мальчиков и 82 девочки); в Чебоксарах – 112 (55 мальчиков и 57 девочек). 

Оценка практической значимости предложенных субъективных индикаторов сто-

матологического здоровья в РФ ранее не проводилась. 

На следующем этапе исследования с помощью анкетирования 50 руководи-

телей медицинских организаций, оказывающих стоматологическую помощь по 

профилактике стоматологических заболеваний по программе ОМС, нами был про-

ведён выбор наиболее информативных индикаторов стоматологического здоровья 

населения и показателей стоматологической помощи для использования при разра-

ботке программ первичной профилактики стоматологических заболеваний на реги-

ональном уровне. Разработанная нами анкета представлена в Таблице 4.  
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Таблица 4 – Карта опроса руководителей медицинских организаций, оказывающих 

стоматологическую помощь по программе ОМС 

Наименование показателей стоматологической помощи и  
европейских индикаторов стоматологического здоровья населения 

Определите инфор-
мативность показа-
теля и индикатора 

да/нет 

Основные показатели стоматологической помощи в регионе 

Посещения с профилактической целью врачей-стоматологов и зубных врачей  

Посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме  

Обращения по поводу стоматологического заболевания  

Доля детей со здоровыми зубами в возрасте 12 лет  

Интенсивность кариеса зубов (КПУ) у детей в возрасте 12 лет  

Интенсивность болезней пародонта у детей в возрасте 15 лет  

Индикаторы мониторинга стоматологического здоровья у детей и подростков 

Определяющий фактор 

A.1. Ежедневная чистка зубов с использованием фторидсодержащих зубных 
паст  

A.2. Стоматологические профилактические осмотры беременных женщин   

A.3. Осведомлённость матери о необходимости использования фторидсодержа-
щей зубной пасты для профилактики кариеса у детей  

A.4. Охват населения программами системной фторидпрофилактики кариеса  

Процесс 

A.5. Профилактические программы по сохранению стоматологического здоро-
вья в детских садах (ДОУ)  

A.6. Программы для школьников по ежедневной чистке зубов фторидсодержа-
щей зубной пастой   

A.7. Охват программами скрининга стоматологического здоровья детей и под-
ростков    

 

A.8. Распространённость использования герметиков  

A.9. Охват ортодонтическим лечением    

Результат 

A.10. Кариес раннего детского возраста  

A.11. Разрушение первых постоянных моляров у детей   

A.12. Флюороз зубов  

Индикаторы мониторинга стоматологического здоровья у всех слоев населения 

Определяющий фактор 

B.1. Частота ежедневного потребление пищи и напитков  
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Продолжение Таблицы 4 

B.2. Распространенность курения  

Процесс 

B.3. Географический доступ к стоматологическому обслуживанию    

B.4. Доступность первичной стоматологической помощи   

B.5. Посещение врача стоматолога (зубного врача, гигиениста стоматологиче-
ского) за предыдущие 12 месяцев  

B.6. Причина последнего посещения стоматолога  

B.7. Причина непосещения стоматолога за последние два года  

B.8. Рекомендации стоматологов о прекращении курения  

B.9. Уровень распространения нелеченного кариеса  

B.10. Оценка состояния здоровья тканей пародонта   

B.11. Распространенность использования съёмных зубных протезов  

Результат 

B.12. Процент здорового населения (отсутствие очевидных признаков кариеса)   

B.13. Интенсивность кариеса зубов  

B.14. Интенсивность заболеваний пародонта  

B.15. Распространенность онкологических заболеваний рта   

B.16. Сохранившаяся функциональная окклюзия  

B.17. Количество сохранившихся естественных зубов  

B.18. Распространённость приобретённой адентии  

Индикаторы мониторинга системы оказания стоматологической помощи 

Определяющий фактор 

C.1. Стоимость стоматологических услуг    

C.2. Затраты внутреннего валового продукта, потраченные на услуги по охране 
стоматологического здоровья  

Процесс  

C.3. Количество врачей-стоматологов и других специалистов стоматологиче-
ского профиля  

C.4. Удовлетворенность специалистов стоматологического профиля качеством 
предоставляемых ими услуг  

C.5. Удовлетворенность специалистов стоматологического профиля уровнем 
оплаты за оказанные услуги  

Индикаторы мониторинга качества жизни населения в связи со стоматологическим здоровьем 

Результат 
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Продолжение Таблицы 4 

D.1. Функциональные ограничения в полости рта  

D.2. Боль, связанная со стоматологическим здоровьем   

D.3. Психологический дискомфорт, связанный со стоматологическим здоро-
вьем   

D.4. Психологические ограничения, обусловленные состоянием стоматологиче-
ского здоровья 

 

D.5. Социальные ограничения, обусловленные состоянием здоровья рта  

2.5. Методика исследования влияния избыточной массы тела на  

стоматологический статус и биохимические параметры ротовой жидкости 

пациентов 

В исследовании участвовали 60 подростков в возрасте 15-18 лет (32 человека 

с массой тела в норме и 28 человек с избыточной массой тела), а также 52 взрослых 

пациента в возрасте 30-50 лет с хроническим генерализованным пародонтитом на 

фоне избыточной массы тела, из них 25 женщин (48,1%) и 27 мужчин (51,9%) (Таб-

лица 5). Критериями исключения являлись: наличие острых или обострение хрони-

ческих инфекционных заболеваний, эндокринные, аутоимунные, онкологические 

заболевания, беременность и отказ от участия в исследовании. 

Таблица 5 – Группы наблюдения 

Группы пациентов Возраст 
(лет) 

Количество 
(n) 

I группа - подростки с массой тела в норме ИМТ<25 (группа сравнения) 15 – 18  32 

II группа - подростки с избыточной массой тела (ИМТ>25)	 15 – 18 	 28	
III группа - взрослые пациенты с избыточным весом (ИМТ >25) и хро-
ническим генерализованным пародонтитом 

30 – 50  52  

У всех пациентов оценивались стоматологический статус (индекс КПУ и 

PMA, гигиенические индексы Silness-Loe и Stallard, индекс кровоточивости Мюле-

мана, индекс зубного камня Green-Vermillion) [52, 69, 306].  

Для исследования влияния избыточной массы тела на биохимические пара-

метры ротовой жидкости в обеих группах подростков в ротовой жидкости были 

изучены показатели воспаления по содержанию малонового диальдегида (МДА) и 

активности эластазы, состояние микробиоценоза по активности уреазы, а также со-

стояние неспецифической защиты полости рта по активности каталазы и лизоцима 

[28]. Клинические исследования проводились в стоматологической клинике ООО 
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«Неодэнт» (Москва), биохимические – в ООО «Клиника новых медицинских тех-

нологий АрхиМед» (Москва). 

У подростков определяли антропометрические показатели: рост, вес и рас-

считывали индекс массы тела (ИМТ). Взрослым пациентам проводили биоимпе-

дансный анализ состава тела для определения основных показателей жирового об-

мена в организме: индекс массы тела, жировую массу (кг), долю жировой̆ ткани 

(%) и массу внеклеточной жидкости (кг). В указанных исследованиях использо-

вался биоимпедансный анализатор компонент состава тела АВС-01 «Медасс» с 

программным модулем ABC01-03612. Протокол биоимпедансного анализа вклю-

чал гистограмму компонентов состава тела пациента и оценочную таблицу с ре-

ференсными значениями, соответствующими его полу, возрасту и антропометри-

ческим параметрам [94]. 

2.6. Методика диспансерного наблюдения за состоянием эмали зубов 

В исследования эффективности выявления очагов деминерализации эмали 

зубов с помощью метода количественной светоиндуцируемой флуоресценции и их 

реминерализующей терапии приняли участие 500 пациентов в возрасте от 30 до 50 

лет. Из них была выбрана группа наблюдения 50 пациентов: 31 женщина (62%) и 

19 мужчин (38%). Критериями исключения являлись: наличие острых или обостре-

ние хронических инфекционных заболеваний, эндокринные заболевания, ауто-

имунные заболевания, онкологические заболевания, беременность и отказ от уча-

стия в исследовании. 

Всем пациентам определяли гигиеническое состояние рта ИГР-У (Green J.C., 

Vermillion J.K., 1964). С помощью аппарата Qraycam методом количественной све-

тоиндуцируемой флуоресценции получали флуоресцентные изображения поверх-

ности эмали. На полученных изображениях проводили количественную оценку вы-

явленных очагов деминерализации с помощью программы QA2 (версия 1.45, 

Inspektor Research systems BV) по следующим показателям: средняя потеря мине-

ральных компонентов эмалью (∆F); максимальное значение потери минеральных 

компонентов в очаге поражения (∆Fmax); объем поражения (∆Q) и площадь пора-

жения (White Spot Area WSA). Данные показатели были определены в начале 
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исследования и через 6 месяцев после проведения реминерализующей терапии, для 

которой использовали гель R.O.C.S medical mineral, по схеме: ежедневно 1 грамм 

геля («горошину») пациент должен наносить на тщательно очищенные зубы с по-

мощью зубной щётки или пальцем. После нанесения геля отказаться от приёма 

пищи и воды на 40 минут. Рот не ополаскивать. С целью пролонгирования времени 

экспозиции пациенту рекомендовали наносить гель перед сном, когда снижается 

скорость слюноотделения. При инструктаже пациентам выдавали распечатку 

карты обследования, где область деминерализации выделяли и  акцентировали вни-

мание на важности нанесения геля именно на выявленные очаги (Рисунок 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1 – Пример карты флуоресцентного изображения поверхности эмали с 

очагами деминерализации и их количественной оценкой 

Мониторинг выявленных участков деминерализации проводили при каждом 

последующем осмотре. На весь период проведения реминерализующей терапии ре-

комендовали низкоабразивные зубные пасты, содержащие в составе ксилит и про-

теолитические ферменты. Все флуоресцентные изображения поверхности эмали в 

исследовании были проанализированы. Количественный анализ для получения по-

казателей флуоресценции очагов деминерализации эмали проводили с использова-

нием программы QA2 (версия 1.45, Inspektor Research systems BV).  

Для изучения приверженности пациентов к выполнению индивидуальной 

программы первичной профилактики стоматологических заболеваний было 
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проведено методом анкетирования исследование влияния методики количествен-

ной светоиндуцируемой флуоресценции на формирование приверженности.  

Перечень утверждений анкеты «Приверженность пациента к выполнению 

индивидуальной программы профилактики стоматологических заболеваний» пред-

ставлен в Таблице 6. Суждения респондентов, прошедших анкетирование, оцени-

валась с использованием шкалы Ликерта следующим образом: «полностью согла-

сен» - 1 балл по шкале Ликерта – позитивный вариант суждения; «согласен ча-

стично» - 2 балла – нейтральный вариант суждения; «не согласен» - 3 балла – нега-

тивный вариант суждения; «не было такой необходимости» - 4 балла – крайне нега-

тивный вариант суждения.  

Таблица 6 – Перечень утверждений анкеты «Приверженность пациента к выполне-

нию индивидуальной программы первичной профилактики стоматологических за-

болеваний» 

Код 
утвержде-

ния 
Утверждения 

Оценка суждений 
респондентов в 

баллах 

У1 
После проведения обследования гигиенистом стоматологическим 
я обладаю достаточной информацией о состоянии эмали моих зу-
бов  

1 2 3 4 

У2 
Информация о результатах оценки состояния эмали зубов с помо-
щью методики количественной светоиндуцируемой флуоресцен-
ции была представлена в понятном для меня виде 

1 2 3 4 

У3 
Я считаю необходимым регулярное динамическое наблюдение за 
состоянием эмали зубов с помощью методики светоиндуцируемой 
флуоресценции для профилактики кариеса 

1 2 3 4 

У4 У меня есть понимание целей и ожидаемого результата реминера-
лизующей терапии очагов деминерализации эмали зубов 

1 2 3 4 

У5 
Я намерен выполнять назначения и рекомендации гигиениста сто-
матологического в рамках индивидуальной программы профилак-
тики стоматологических заболеваний 

1 2 3 4 

2.7. Методика разработки профессионального стандарта  

«Гигиенист стоматологический» 

Последовательность разработки профессионального стандарта (ПС) обуслов-

лена Постановлением Правительства РФ от 22.01.2013 № 23 «О Правилах разра-

ботки, утверждения и применения профессиональных стандартов», приказом Мин-

труда России от 29.04.2013 №170н «Об утверждении методических рекомендаций 

по разработке профессионального стандарта» и состояла из 3 этапов [114, 139]. На 

1 этапе была создана рабочая группа, в состав которой вошли специалисты в 
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области организации здравоохранения, гигиенисты стоматологические и эксперты 

по разработке образовательных программ по специальности «Стоматология про-

филактическая». Рабочей группой была разработана анкета и функциональная 

карта вида профессиональной деятельности, со списком знаний, умений и ключе-

вых компетенций (Приложение Б). Цель данного этапа состояла в выявлении функ-

ций, которые выполняют гигиенисты стоматологические, занятые в конкретной об-

ласти профессиональной деятельности в различных медицинских организациях, и, 

как производную от этих функций – в обобщённом виде – тех знаний, умений и 

ключевых компетенций, которые необходимы для их выполнения. На 2 этапе был 

проведён опрос в очной форме в рамках интервью руководителей и ведущих гиги-

енистов стоматологических 30 стоматологических медицинских организаций, 

обобщены данные анкетирования (Приложение В) и разработан проект ПС «Гиги-

енист стоматологический». В рамках 3 этапа было проведено обсуждение проекта 

ПС «Гигиенист стоматологический» в профессиональном сообществе и представ-

ление его в Министерство труда и социальной защиты РФ для утверждения.  

2.8. Методика разработки образовательной программы ускоренного  

обучения по специальности «Стоматология профилактическая»  

Для разработки программы в соответствии с требованиями профессиональ-

ного стандарта нами была сформирована рабочая группа специалистов, в которую 

наряду с педагогическими работниками были включены, работодатели и организа-

торы стоматологической службы. Первым этапом разработки стало сопоставление 

требований ФГОС «Стоматология профилактическая» и ПС «Гигиенист стомато-

логический». После анализа трудовых функций ПС и профессиональных компетен-

ций ФГОС, была сопоставлена обобщенная трудовая функция ПС и виды профес-

сиональной деятельности гигиениста стоматологического по ФГОС. На основании 

полученных данных была модифицирована программа подготовки специалистов 

среднего звена по специальности 31.02.06 Стоматология профилактическая.  

2.9. Методы статистической обработки результатов исследования 

Статистическая обработка полученных данных проведена с использованием 

описательного, корреляционного и сравнительного статистических анализов с 
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использованием программ «Microsoft Office Excel - 2020» и «Statistica 10.0» [24, 45, 

142, 149, 159].  

Для оценки изменения показателей, характеризующих кадровый состав во 

времени, использовались абсолютные и относительные показатели динамики: аб-

солютный прирост, коэффициент роста, темп роста, темп прироста, вычисляемые с 

постоянной и переменной базой сравнения. Для определения изменения структуры 

явления во времени использовался коэффициент Гатева [149], позволяющий полу-

чить сводную оценку различий структур в процентном отношении, и вычисляемый 

по формуле: 

                                                 

где !"# – доля j-той структурной части в базисном периоде; 

      !$# – доля j-той структурной части в отчетном периоде. 

При интерпретации значения показателя считалось, что, чем ближе значение 

коэффициента к 100%, тем сильнее различие структур, чем ближе к 0, тем слабее 

различие структур. 

Темп роста рассчитывался, как процентное соотношение текущих показате-

лей к исходным. Темп прироста определялся, как темп роста минус 100%. Прогно-

зирование осуществлялось с помощью линейного тренда. Проверка адекватности 

модели заключалась в исследовании независимости, нормальности и случайности 

распределения остаточной компоненты. 

Показатели обеспеченности субъектов Российской Федерации стоматологи-

ческими кадрами проверялись на нормальность распределения с помощью теста 

Шапиро – Уилка [149]. В качестве нулевой принималась гипотеза о том, что рас-

пределение признака не отличается от нормального. Альтернативная гипотеза за-

ключалась в том, что распределение отлично от нормального. При p>0,05 нулевая 

гипотеза принималась, при p<0,05 отклонялась. Для проверки различий между зна-

чениями обеспеченности федеральных округов России стоматологическими кад-

рами применялся непараметрический тест Краскела – Уолиса [149], так как для 

применения дисперсионного анализа не выполнялись условия нормальности 
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распределения и равенства дисперсий. Для оценки взаимосвязи между показате-

лями обеспеченности субъектов РФ стоматологическими кадрами был выбран ко-

эффициент корреляции рангов Спирмена, позволяющий оценивать взаимосвязь 

между показателями, форма распределения которых отлична от нормальной [149].  

Показатели обеспеченности федеральных округов России стоматологиче-

скими кадрами описывались с помощью описательной статистики: средней ариф-

метической, медианы, стандартного отклонения, коэффициента вариации. Про-

верка различий в обеспеченности стоматологическими кадрами федеральных окру-

гов РФ производилась на основе непараметрического теста Краскела – Уолиса. Для 

выделения субъектов федерации с разным уровнем обеспеченности стоматологи-

ческими кадрами был использован метод группировки.  

Для комплексной оценки обеспеченности субъектов РФ кадрами для реали-

зации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний был рас-

считан интегральный индекс, включающий субиндексы, представляющие собой 

многомерные средние, и выполнено нормирование показателей методом линей-

ного масштабирования. В результате нормирования показатели приводились к со-

поставимому виду, а их значения были в интервале от 0 до 1. 

Нормирование данных методом линейного масштабирования позволило со-

хранить распределение субъектов Российской Федерации по отобранным показа-

телям, а также провести ранжирование субъектов федерации России по субиндек-

сам.  Для нормирования показателей была использована формула: 

%норм =
(,- − ,/-0)
(,/23 − ,/-0)

 

,- – значение показателя в субъекте федерации России 

,/-0 – минимальное значение показателя  

,/23 – максимальное значение показателя. 

Расчет компонент был основан на вычислении средней арифметической ве-

личины из нормированных показателей, входящих в их состав. 

Дифференциация регионов России по степени их готовности к осуществле-

нию программ первичной профилактики стоматологических заболеваний 
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осуществлялась на основе группировки по квартильным группам [149]. Учитывая, 

что полученные группы образованы из массива данных, форма распределения ко-

торых была отлична от нормальной, и которые характеризовались высокой степе-

нью вариации, для сравнения групп между собой были использованы непарамет-

рические статистические методы, а характеристика групп осуществлялась с помо-

щью показателя медианы, а не средней арифметической. 

Для определения регионального профиля оказания профилактической стома-

тологической помощи населению России и дифференциации ее стоимости рассмат-

ривались абсолютные и относительные показатели, представляющие собой систему 

показателей объёма и стоимости профилактической стоматологической помощи. 

Для оценки существенности изменений в показателях, учитывая сильную 

неоднородность данных и отсутствие нормальности распределения, применялся 

непараметрический критерий Вилкоксона для парных сравнений (Wilcoxon matched 

pairs test) [149]. При уровне значимости p<0,05 различия принимались значимыми, 

при p>0,05 – не значимыми. 

Для проверки наличия взаимосвязи между объемом посещений с профилак-

тической целью и стоимостью одного посещения строилась диаграмма рассеяния и 

вычислялись коэффициенты корреляции рангов Спирмена.  

С целью выделения групп субъектов федерации России, однородных по по-

казателям оказания профилактической стоматологической помощи, был осуществ-

лен кластерный анализ. Учитывая разные шкалы измерения показателей, они пред-

варительно стандартизировались. В качестве способа группировки данных выбран 

метод k-средних, в соответствии с которым вычисления начинались с k случайно 

выбранных наблюдений, которые становились центрами групп, затем состав кла-

стеров менялся с целью минимизации изменчивости внутри кластеров и максими-

зации изменчивости между кластерами. 

Для сопоставления несвязанных групп по количественным показателям ис-

пользовался U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney U-test), так как форма рас-

пределения была отлична от нормальной [149].  
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ГЛАВА 3. АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

ПО ПРОФИЛАКТИКЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В  

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 
 

 
Приоритет профилактики является одним из основных принципов охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации. В Федеральном законе от 21.11.2011 

№ 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" пред-

ставлены пути обеспечения приоритета профилактики [183].  Постановление Пра-

вительства Российской Федерации от 31.03.2017 №394 о включении основного ме-

роприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических заболеваний среди 

населения Российской Федерации» в Государственную программу «Развитие здраво-

охранения» ставит задачи развития системы стоматологической помощи на основе 

первичной профилактики стоматологических заболеваний [119].  

Одним из аспектов данной работы является определение соответствия принци-

пов первичной профилактики стоматологических заболеваний сложившемуся состо-

янию стоматологической помощи в России. 

3.1. Анализ законодательной и нормативной правовой базы и экономической 

основы состояния стоматологической помощи в области профилактики  

стоматологических заболеваний с целью разработки и реализации программ 

профилактики 

Указом Президента Российской Федерации от 21 июля 2020 № 474 "О наци-

ональных целях развития Российской Федерации на период до 2030 года" опреде-

лена национальная цель развития Российской Федерации на период до 2030 года - 

"Сохранение населения, здоровье и благополучие людей" [174]. 

Цели ВОЗ по сохранению стоматологического здоровья рекомендуют госу-

дарствам создавать информационные базы данных для оценки и мониторинга по-

требностей системы оказания стоматологической помощи и выбора стратегии дей-

ствия. Одним из ключевых разделов при формировании такой базы является раздел 

«Законодательство». Анализ работы системы охраны стоматологического здоровья 
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на основе действующих в России законодательных и нормативных правовых актов 

позволит переосмыслить роль стоматологической помощи, нацелить ее на первич-

ную профилактику, а значит, и обеспечить реальное выполнение программ профи-

лактики стоматологических заболеваний [203, 205].   

Определение понятия «профилактика» на законодательном уровне дано в Фе-

деральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации». Это «комплекс мероприятий, направленных на сохране-

ние и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа 

жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их 

раннее выявление, выявление причин и условий их возникновения и развития, а 

также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факто-

ров среды его обитания» (ст.2). Одним из основных принципов охраны здоровья 

является приоритет профилактики в сфере охраны здоровья (ст.4), который обес-

печивается путём разработки и реализации программ формирования здорового об-

раза жизни (ст.12 п.1); осуществления профилактических мероприятий (ст.12 п.2); 

осуществления мероприятий по предупреждению и раннему выявлению заболева-

ний (ст.12 п.3); проведения профилактических и иных медицинских осмотров, дис-

пансеризации, диспансерного наблюдения в соответствии с законодательством 

Российской Федерации (ст.12 п.4); осуществления мероприятий по сохранению 

жизни и здоровья граждан в процессе их обучения и трудовой деятельности в со-

ответствии с законодательством РФ (ст.12 п.5) [183]. 

Доступность и качество медицинской помощи обеспечиваются необходи-

мым количеством медицинских работников и уровнем их квалификации (ст. 10, п. 

2); применением порядков оказания МП и стандартов МП (ст. 10, п. 4); предостав-

лением медицинской организацией гарантированного объёма МП в соответствии с 

программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам МП (ст. 

10, п. 5). 

Разработка, утверждение и реализация программ профилактики заболеваний 

относится к полномочиям органов государственной власти субъектов Российской 

Федерации в сфере охраны здоровья (ст.16). К полномочиям органов местного 
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самоуправления городских округов и муниципальных районов в сфере охраны здо-

ровья относится «реализация на территории муниципального образования меро-

приятий по профилактике заболеваний и формированию здорового образа жизни в 

соответствии с законом субъекта Российской Федерации» (ст.17). 

Согласно статье 29 организация охраны здоровья реализуется путем разра-

ботки и осуществления мероприятий по профилактике возникновения и распро-

странения заболеваний, в том числе социально-значимых и заболеваний, представ-

ляющих опасность для окружающих, и по формированию здорового образа жизни 

населения (п.6) на популяционном, групповом и индивидуальном уровнях (ст.30): 

органами государственной власти, органами местного самоуправления, работода-

телями, медицинскими организациями, образовательными организациями, физ-

культурно-спортивными организациями, общественными объединениями [183]. 

Реальным путём повышения эффективности системы профилактики стома-

тологических заболеваний является совершенствование её организации и, в первую 

очередь, перенос значительной части нагрузки врача-стоматолога на специально 

подготовленный средний медицинский персонал. Опыт, накопленный во многих 

странах, убедительно подтверждает, что расширение функций среднего медицин-

ского персонала и активное привлечение его к проведению профилактических ме-

роприятий позволяет сосредоточить внимание врачей-стоматологов на ключевых 

позициях по планированию и внедрению профилактики, тем самым, повысив её 

эффективность и существенно увеличив охват населения. 

В России таким специалистом является гигиенист стоматологический, кото-

рый был включён в номенклатуру должностей среднего медицинского персонала 

приказом Минздрава России от 06.02.2001 №33 «О введении специальности "Сто-

матология профилактическая» и приказом Минздрава России от 20.12.2012 

№1183н [121]. Деятельность по специальности «Стоматология профилактическая» 

в Российской Федерации в соответствии с Федеральным законом от 04.05.2011 

№99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности» подлежит лицензиро-

ванию, порядок которого определён постановлением Правительства РФ от 

01.06.2021 г. №852 «О лицензировании медицинской деятельности», а также 
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требованиями к организации и выполнению работ (услуг), утверждёнными прика-

зом Минздрава России от 11.03.2013 №121н [115, 184].  

Решением Совета Стоматологической Ассоциации России от 26.04.2011 

была одобрена Федеральная программа первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний среди населения России, в которой были предусмотрены объек-

тивные оценочные критерии для мониторинга эффективности данной Программы 

[181]. Отражением их в системе ОМС стало число посещений с профилактической 

целью, которые фиксируются в отчётной форме 14 МЕД (ОМС). Данное решение 

было введено приказом Минэкономразвития России и Федеральной службы госу-

дарственной статистики от 29.12.2011 г. №519 «Об утверждении статистического 

инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального ста-

тистического наблюдения в сфере обязательного медицинского страхования» 

[140]. В дальнейшем в 2013 году учёту подверглись посещения при оказании меди-

цинской помощи в неотложной форме и обращение по поводу заболевания. Форма 

14 МЕД (ОМС) была изменена введением приказа Росстата от 17.04.2014 №258 "Об 

утверждении статистического инструментария для организации Министерством 

здравоохранения Российской Федерации федерального статистического наблюде-

ния в сфере обязательного медицинского страхования". Изменения данной отчёт-

ной формы позволили рассчитать средние нормативы стоматологической помощи, 

необходимые для планирования базовой и территориальных программ ОМС. Та-

ким образом, начиная с 2013 года сформировалась отчётность, позволяющая ана-

лизировать объем и финансовые затраты на стоматологическую помощь по таким 

показателям, как посещения с профилактической целью, посещения при оказании 

медицинской помощи в неотложной форме и обращения по поводу заболевания. 

В приказе Минздрава России от 16.07.2001 г. N 269 "О введении в действие 

Отраслевого стандарта "Сложные и комплексные медицинские услуги. Состав" 

представлены состав и определение посещения с профилактической целью. Про-

филактический прием (осмотр, консультация) — производимые по определенному 

плану действия врача в рамках проведения профилактических мероприятий, пред-

ставляющие собой сложную или комплексную медицинскую услугу. 
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В соответствии с приказом Минздрава России от 19.12.2016 № 973н «Об 

утверждении типовых отраслевых норм времени на выполнение работ, связанных 

с посещением одним пациентом врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-

стоматолога-терапевта» норма времени на одно посещение пациентом врача-сто-

матолога-терапевта в связи с заболеванием составляет 44 минуты. Данным прика-

зом устанавливается и норма времени на посещение пациентом врача-специалиста 

с профилактической целью в размере 60-70% от норм времени, связанных с посе-

щением одним пациентом врача-специалиста в связи с заболеванием, что при ока-

зании стоматологической помощи составляет 26,4 – 30,8 минут соответственно. 

При этом затраты времени врача-специалиста на оформление медицинской доку-

ментации при посещении с профилактической целью должны составлять не более 

35% от установленной нормы времени. Следует отметить, что отсутствие утвер-

ждённого на нормативном правовом уровне состава посещений с профилактиче-

ской целью врача-стоматолога и зубного врача приводит к различию территориаль-

ных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-

цинской помощи по профилактике стоматологических заболеваний.  

В Федеральном законе от 29.11.2010 №326-ФЗ “Об обязательном медицин-

ском страховании в Российской Федерации” определены составные части базовой 

программы ОМС, в рамках которой оказывается первичная медико-санитарная по-

мощь, включая профилактическую помощь пациентам с болезнями органов пище-

варения, в группу которых входят и болезни органов и тканей рта, слюнных желез 

и челюстей (по МКБ - 10) [182]. Базовая программа ОМС определяет виды меди-

цинской помощи, перечень страховых случаев, структуру тарифа на оплату меди-

цинской помощи, способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахо-

ванным лицам, а также критерии доступности и качества медицинской помощи. 

При экспертизе качества медицинской помощи особое внимание уделяется пра-

вильности выбора методов профилактики и степени достижения запланированного 

результата.  

В соответствии с постановлением Правительства РФ от 28.12.2021 № 2505 

«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
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медицинской помощи на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов» тарифы 

на оплату медицинской помощи устанавливаются в соответствии со статьёй 30 ФЗ 

"Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" тарифным 

соглашением, заключаемым между уполномоченным органом исполнительной 

власти субъекта Российской Федерации, территориальным фондом ОМС, страхо-

выми медицинскими организациями, медицинскими профессиональными неком-

мерческими организациями, созданными в соответствии со статьёй 76 Федераль-

ного закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", и 

профессиональными союзами медицинских работников или их объединениями (ас-

социациями), представители которых включаются в состав комиссии по разработке 

территориальной программы ОМС, создаваемой в субъекте РФ в установленном 

порядке [117]. Включение в комиссии по разработке территориальной программы 

ОМС представителей профильной общественной организации позволит объек-

тивно оценивать возможности стоматологической службы для реализации про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний в регионе.  

В соответствии с этим же постановлением Правительства РФ территориаль-

ная программа должна включать перечень мероприятий по профилактике заболева-

ний и формированию здорового образа жизни, осуществляемых в рамках террито-

риальной программы государственных гарантий. При этом критериями качества ме-

дицинской помощи являются: доля впервые выявленных заболеваний при профи-

лактических медицинских осмотрах, в том числе в рамках диспансеризации, в об-

щем количестве впервые в жизни зарегистрированных заболеваний в течение года 

и доля впервые выявленных заболеваний при профилактических медицинских 

осмотрах несовершеннолетних в общем количестве впервые зарегистрированных 

заболеваний в течение года у несовершеннолетних. 

Постановлением Правительства РФ от 02.08.2014 №766 “О подготовке и пред-

ставлении палатам Федерального Собрания Российской Федерации государствен-

ного доклада о реализации государственной политики в сфере охраны здоровья” 

определена структура государственного доклада, составной частью которого 
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является раздел "Первичная медико-санитарная помощь. Профилактика заболева-

ний и формирование здорового образа жизни". 

Нормативная база по профилактике стоматологических заболеваний затраги-

вает не только взрослое население, но и детей. Практически во всех приложениях 

к приказу Минздравсоцразвития России от 14.04.2006 №289 «О мерах по дальней-

шему совершенствованию стоматологической помощи детям в Российской Феде-

рации» имеются ссылки на профилактику: проведение санитарно-просветитель-

ской работы среди населения, в том числе с привлечением среднего медицинского 

персонала лечебно-профилактических учреждений, педагогического персонала 

школ и дошкольных учреждений, родителей, с использованием всех средств мас-

совой информации (печать, телевидение, радиовещание, средства наглядной агита-

ции и т.д.), проведение санитарно-просветительской работы с родителями, детьми 

и педагогическим персоналом по вопросам профилактики стоматологических за-

болеваний, санитарно-просветительскую работу среди населения по профилактике 

развития зубочелюстных и лицевых аномалий, санитарно-просветительскую ра-

боту среди населения по профилактике хирургических стоматологических заболе-

ваний челюстно-лицевой области, соблюдение правил по охране труда [127]. 

Помимо законов и подзаконных актов в плане организационной работы и 

мер, направленных на улучшение качества оказываемой населению медицинской 

помощи, можно выделить отдельный набор нормативных документов, направлен-

ных на определение функций кадрового состава медицинских работников и улуч-

шение эффективности их работы. В число таких нормативных актов входят, напри-

мер, профессиональные стандарты и нормативы должностей медицинских работ-

ников. 

Приказ Минздрава России от 13.11.2012 №910н «Порядок оказания медицин-

ской помощи детям со стоматологическими заболеваниями» определяет, что пер-

вичная доврачебная медико-санитарная помощь детям в амбулаторных условиях 

осуществляется медицинскими работниками со средним медицинским образова-

нием и заключается в раннем выявлении факторов риска возникновения стомато-

логических заболеваний, их профилактике и направлении детей к врачу-
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стоматологу детскому [130]. Рекомендуемые штатные нормативы должностей ги-

гиениста стоматологического в соответствии с данным приказом в образователь-

ных организациях – 1, в детских стоматологических поликлиниках – 1 на 6 врачей-

стоматологов всех наименований. 

В соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 №786н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при 

стоматологических заболеваниях» функциями стоматологической поликлиники 

являются: организация и проведение профилактических медицинских осмотров и 

санации рта взрослого населения в учреждениях среднего, высшего и послевузов-

ского профессионального образования, призывных пунктах, на предприятиях и в 

организациях; анализ стоматологической заболеваемости взрослого населения и 

разработка мероприятий по снижению и устранению причин, способствующих воз-

никновению заболеваний и их осложнений; проведение санитарно-просветитель-

ской работы среди населения, в том числе с привлечением среднего медицинского 

персонала медицинских организаций, с использованием средств массовой инфор-

мации [125]. В рекомендуемые штатные нормативы в соответствии с этим прика-

зом также включена должность гигиениста стоматологического из расчета 1 на 6 

должностей врачей-стоматологов. 

Приказ Минздрава России от 29.10.2020 №1177 «Об утверждении Порядка 

организации и осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и про-

ведения мероприятий по формированию здорового образа жизни в медицинских 

организациях» устанавливает правила организации и осуществления профилак-

тики неинфекционных заболеваний, а также проведения мероприятий по формиро-

ванию здорового образа жизни (далее - профилактика неинфекционных заболева-

ний) в медицинских организациях. В соответствии с данным приказом профилак-

тика неинфекционных заболеваний обеспечивается путём разработки и реализации 

региональных, муниципальных и корпоративных программ общественного здоро-

вья, направленных на формирование культуры ответственного отношения граждан 

к своему здоровью, создания условий для ведения здорового образа жизни. Данный 

приказ подтверждает актуальность проведения профилактики стоматологических 
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заболеваний на популяционном и групповом уровнях и разработки практической 

модели программы первичной профилактики стоматологических заболеваний на 

региональном, муниципальном и корпоративном уровнях [124]. 

Ранее Минздравсоцразвития России были утверждены Методические реко-

мендации по организации деятельности медицинских работников, осуществляю-

щих медицинское обеспечение обучающихся в общеобразовательных учреждениях 

(утв. приказом Минздравсоцразвития России от 15.01.08 г. №207-ВС) и  Методи-

ческие рекомендации по проведению профилактических мероприятий, направлен-

ных на охрану и укрепление здоровья обучающихся в общеобразовательных учре-

ждениях (утв. Минздравсоцразвития России 15.01.08 г. № 206-ВС), которые опре-

делили Положение об организации деятельности гигиениста стоматологического в 

общеобразовательных учреждениях. 

Приказ Минздравсоцразвития России от 19.08.09 г. №597н «Об организации 

деятельности Центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граж-

дан Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака» 

предполагает непосредственное участие гигиениста стоматологического в профи-

лактической работе этих центров [128]. 

Постановление Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 №1968 

"Об утверждении Правил поэтапного перехода медицинских организаций к оказа-

нию медицинской помощи на основе клинических рекомендаций, разработанных и 

утверждённых в соответствии с частями 3, 4, 6 - 9 и 11 статьи 37 Федерального 

закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" опреде-

ляют переход медицинских организаций к оказанию медицинской помощи на ос-

нове клинических рекомендаций и учёт последних при формировании программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

[113]. Проведение мероприятий по профилактике основных стоматологических за-

болеваний врачом-стоматологом и гигиенистом стоматологическим включено во 

все клинические рекомендации, утверждённые Советом Стоматологической Ассо-

циации России.  
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Квалификационная характеристика гигиениста стоматологического утвер-

ждена приказом Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 №541н «Об утвержде-

нии единого квалификационного справочника должностей руководителей, специа-

листов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей ра-

ботников в сфере здравоохранения» [129].  Функциональные обязанности гигиени-

ста стоматологического предусматривают осуществление таких мероприятий, как 

оценка гигиенического состояния рта и обучение пациентов методам чистки зубов, 

проведение контролируемой чистки зубов, индивидуальные рекомендации по вы-

бору средств гигиены для детей и взрослых, рекомендации пациентам по уходу за 

ортодонтическими и ортопедическими конструкциями, осуществление профилак-

тических и гигиенических мероприятий, направленных на сохранение стоматоло-

гического здоровья населения и выработку навыков рационального ухода за ртом, 

составление и реализация программы индивидуальной профилактики стоматоло-

гических заболеваний. При проведении профилактических процедур в обязанности 

гигиениста стоматологического входит: нанесение на зубы фторпрепаратов, полос-

кания и аппликации реминерализующими растворами, герметизация фиссур зубов, 

снятие над- и поддесневых зубных отложений, пародонтальные аппликации. Про-

филактика основных стоматологических заболеваний у детей в организованных 

детских коллективах, стоматологическое просвещение среди населения разных 

возрастных групп, медицинского персонала, воспитателей детских дошкольных 

организаций, учителей, родителей, проведение анкетирования населения по вопро-

сам профилактики стоматологических заболеваний, оформление уголков гигиены 

рта в организованных детских коллективах, подготовка памяток и санбюллетеней 

входит также в квалификационную характеристику данного специалиста. Однако 

указанный перечень обязанностей имеет ряд недоработок. Так, в частности, в нем 

отсутствует описание современных компетенций гигиениста стоматологического, 

которые требуются рынку труда, например: оценка состояния органов и тканей рта 

методом люминисцентной стоматоскопии и ряд других [12, 79]. 

Задачи Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения» и но-

вые условия хозяйствования обуславливают необходимость создания 
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образовательных программ, которые позволяют проводить подготовку выпускни-

ков в соответствии с непрерывно меняющимися запросами на качественные харак-

теристики работников.  

Конгруэнтность компетенций выпускников образовательных организаций и 

реальных требований, предъявляемых рынком труда, достигается адекватностью 

сопряжения сферы труда и сферы образования. Профессиональные и образователь-

ные стандарты, система оценки результатов образования и сертификации с меха-

низмами накопления и признания квалификаций на национальном и международ-

ном уровнях являются составными элементами Национальной системы квалифи-

кации в России. Проведённый нами анализ подтверждает актуальность разработки 

профессионального стандарта «Гигиенист стоматологический» и актуализации 

профессионального стандарта «Врач-стоматолог». 

В соответствии с приказом Министерства образования и науки России от 

9.02.2016 N 96 «Об утверждении федерального государственного образовательного 

стандарта высшего образования по специальности 31.05.03 Стоматология (уровень 

специалитета)» в характеристике профессиональной деятельности выпускников, 

освоивших программу, указывается, что врач-стоматолог готов решать следующие 

профессиональные задачи: профилактическая деятельность, предупреждение воз-

никновения заболеваний среди населения путем проведения профилактических и 

противоэпидемиологических мероприятий, обучение пациентов основным гигие-

ническим мероприятиям оздоровительного характера, способствующим профилак-

тике возникновения стоматологических заболеваний и укреплению здоровья [132]. 

Приказом Министерства просвещения Российской Федерации от 06.07.2022 № 530 

«Об утверждении Федерального государственного образовательного стандарта 

среднего профессионального образования по специальности 31.02.06 Стоматоло-

гия профилактическая» определена область профессиональной деятельности гиги-

енистов стоматологических, как оказание профилактической стоматологической 

помощи пациентам медицинских организаций и контингенту организованных кол-

лективов [134]. Актуализация данных ФГОС позволит подготовить специалистов 

для реализации программ профилактики стоматологических заболеваний.  
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Анализ законодательной и нормативной правовой базы фактического состо-

яния системы стоматологической помощи в области профилактики показал необ-

ходимость решения следующих вопросов: 

1. Выявление наиболее информативных индикаторов стоматологического 

здоровья населения с алгоритмом их определения. 

2. Разработка нормативов числа, стоимости и состава посещений с профи-

лактической целью в программе ОМС. 

3. Разработка методического пособия для создания и оценки программы пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний среди населения 

России на региональном уровне. 

4. Разработка Профессионального стандарта «Гигиенист стоматологиче-

ский».  

5. Актуализация Федерального государственного образовательного стан-

дарта среднего профессионального образования по специальности 

31.02.06 «Стоматология профилактическая». 

3.2. Оценка стоматологической заболеваемости детей 

Планирование программ первичной профилактики стоматологических забо-

леваний проводится на основании ситуационного анализа данных эпидемиологи-

ческих обследований, которые по рекомендации ВОЗ должны проводиться не реже 

1 раза в 5 лет [306]. В 2016 году нами, в рамках проведения ситуационного анализа 

для разработки программы первичной профилактики стоматологических заболева-

ний Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения», были изучены 

результаты стоматологического обследования детей в регионах России.  

Анализ полноты предоставления результатов стоматологического обследова-

ния детей 12 и 15-летних детей субъектами РФ представленный в Таблице 7 пока-

зал, что более трети регионов вообще не представили сведений, что свидетель-

ствует о недостаточной эффективности стоматологической службы данных субъ-

ектов по вопросу мониторинга показателей стоматологической заболеваемости.  
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Таблица 7 – Полнота предоставления сведений стоматологического обследования 

детей субъектами России 

Количество показателей, 
по которым представлены данные 

Количество регионов 

(абс.) (%) 

0 30 37,4 

1 – 9 19 24,4 

10 – 19 14 8,5 

20 22 29,7 

Итого: 85 100,0 

Полные сведения по всем 20 показателям из 85 субъектов представили только 

22 субъекта Российской Федерации (29,7%), по 10–19 показателям – 14 регионов 

(8,5%), менее чем по 10 показателям – 19 регионов (24,4%).  

Анализ полноты предоставления сведений непосредственно по показателям 

стоматологического обследования детей субъектами РФ представлен в Таблице 8. 

Таблица 8 – Полнота предоставления субъектами РФ сведений по показателям 

стоматологического обследования детей  

Показатель Субъекты РФ  

(абс.) (%) 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 12-летних городских детей  55 64,7 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 12-летних сельских детей  51 60,0 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 15-летних городских детей  55 64,7 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 15-летних сельских детей  51 60,0 

Распространенность кариеса у 12-летних городских детей 38 44,7 

Распространенность кариеса у 12-летних сельских детей 35 41,2 

Распространенность кариеса у 15-летних городских детей 38 44,7 

Распространенность кариеса у 15-летних сельских детей 35 41,2 

Доля здоровых 12-летних городских детей без кариеса 38 44,7 

Доля здоровых 12-летних сельских детей без кариеса 35 41,2 

Доля здоровых 15-летних городских детей без кариеса 38 44,7 

Доля здоровых 15-летних сельских детей без кариеса 34 41,2 
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Продолжение Таблицы 8 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 12-летних городских детей 32 37,6 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 12-летних сельских детей 31 36,5 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 15-летних городских детей 32 37,6 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 15-летних сельских детей 31 36,5 

Распространенность болезней пародонта у 12-летних городских детей 37 43,5 

Распространенность болезней пародонта у 12-летних сельских детей 35 41,2 

Распространенность болезней пародонта у 15-летних городских детей 37 43,5 

Распространенность болезней пародонта у 15-летних сельских детей 36 42,2 

Наиболее полные сведения были получены по показателю интенсивности ка-

риеса зубов у детей (КПУ). Данные по этому показателю представили 64,7% реги-

онов. Наименее полные сведения были получены по показателю интенсивности бо-

лезней пародонта CPI, данные по которому представили не более 38% регионов. 

Результаты стоматологического обследования детей в субъектах РФ представлены 

в Таблице 9.  

Таблица 9 – Результаты стоматологического обследования детей 12 и 15-летнего 

возраста субъектов РФ  

Показатель M±m* Регионы (n) 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 12-летних городских детей  2,83±0,14 55 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 12-летних сельских детей  3,21±0,20 51 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 15-летних городских детей  3,96±0,19 55 

Интенсивность кариеса зубов КПУ 15-летних сельских детей  4,18±0,26 51 

Распространенность кариеса у 12-летних городских детей (%) 75,90±1,83 38 

Распространенность кариеса у 12-летних сельских детей (%) 78,28±2,26 35 

Распространенность кариеса у 15-летних городских детей (%) 84,39±1,67 38 

Распространенность кариеса у 15-летних сельских детей (%) 85,42±2,22 35 

Доля здоровых 12-летних городских детей без кариеса (%) 24,12±1,83 38 

Доля здоровых 12-летних сельских детей без кариеса (%) 21,73±2,26 35 

Доля здоровых 15-летних городских детей без кариеса (%) 15,90±1,69 38 

Доля здоровых 15-летних сельских детей без кариеса (%) 14,63±2,28 34 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 12-летних городских детей 5,19±0,13 32 



	 83	

Продолжение Таблицы 9 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 12-летних сельских детей 4,84±0,15 31 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 15-летних городских детей 4,77±0,15 32 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 15-летних сельских детей 4,63±0,16 31 

Распространенность болезней пародонта у 12-летних городских детей (%) 72,30±3,58 37 

Распространенность болезней пародонта у 12-летних сельских детей (%) 63,62±3,90 35 

Распространенность болезней пародонта у 15-летних городских детей (%) 65,77±3,16 37 

Распространенность болезней пародонта у 15-летних сельских детей (%) 60,05±3,24 36 

 Анализ полученных результатов показал, что основные показатели, характе-

ризующие уровень стоматологической заболеваемости детей, различаются в зави-

симости от их возраста и места проживания (город или село).  Для подтверждения 

данного предположения был применен тест Шапиро-Уилка, который показал, что 

форма распределения большинства показателей отлична от нормальной.  

Далее для проверки нашего предположения был применен непараметриче-

ский тест Манна – Уитни. Полученные результаты указывают на то, что статисти-

чески значимых различий в стоматологической заболеваемости у проживающих в 

городе и в селе не наблюдается. 

Результаты оценки различий в показателях стоматологической заболеваемо-

сти по возрасту пациентов представлены в Таблице 10.  

Таблица 10 – Различия показателей стоматологической заболеваемости по  

возрасту 

Показатель 12 лет 15 лет Значимость 
теста 

Манна-
Уитни 

Реги-
оны 
(n) 

Ме-
ди-
ана 

Реги-
оны 
(n) 

Ме-
ди-
ана 

КПУ 12-летних детей 55 2,62 55 3,69 p<0,001* 

КПУ 15-летних детей 51 2,90 51 4,00 p<0,001* 

Распространенность кариеса у 12-летних детей 38 78,20 38 85,80 p<0,001* 

Распространенность кариеса у 15-летних детей 35 80,00 35 88,40 p<0,001* 

Доля здоровых 12-летних детей без кариеса 38 21,80 38 14,20 p=0,001* 

Доля здоровых 15-летних дети без кариеса 38 20,00 34 11,47 p=0,001* 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 12-летних 
детей 

32 5,47 32 5,02 p=0,024* 
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Продолжение Таблицы 10 

Интенсивность болезней пародонта (СPI) 15-летних 
детей 

31 5,02 31 4,80 p=0,307 

Распространённость болезней пародонта у 12-летних 
детей  

37 78,80 37 66,40 p=0,090 

Распространенность болезней пародонта у 15-летних 
детей 

36 66,00 36 59,60 p=0,239 

*-статистически значимые различия при p<0,50 

Данные таблицы подтверждают наличие статистически значимых различий 

в интенсивности и распространенности кариеса, доле здоровых детей без кариеса и 

болезней пародонта у детей в 12 и 15 лет.  

Таким образом, проведённый в 2016 году анализ показателей стоматологиче-

ской заболеваемости детей 12 и 15-летнего возраста субъектов Российской Феде-

рации показал, что в городе у детей 15 лет в сравнении с детьми 12 лет интенсив-

ность кариеса КПУ на 40,8% выше (p<0,001), распространенность кариеса – на 

9,7% больше (p<0,001), процент здоровых детей без кариеса на 34,9% меньше 

(p<0,001), интенсивность болезней пародонта CPI – на 8,2% меньше (p=0,024).  

 В сельской местности у детей 15 лет в сравнении с детьми 12 лет интенсив-

ность кариеса КПУ на 37,9% выше (p<0,001), распространенность кариеса – на 

10,5% больше (p<0,001), процент здоровых детей без кариеса на 42,7% ниже 

(p<0,001). Статистически значимых различий в интенсивности и распространённо-

сти болезней пародонта не выявлено. 

3.3. Оценка демографических данных, структуры стоматологической службы 

и обеспеченности кадрами 

Анализ демографических показателей, структуры стоматологической 

службы и обеспеченности кадрами стоматологической службы необходим для рас-

чёта потребности населения в профилактической стоматологической помощи, 

определения целевых групп населения на которые будет направлена программа и 

оценки кадрового потенциала, включая необходимость в подготовке кадров. Ана-

лиз полноты предоставления субъектами данных показателей позволяет оценить 

эффективность их мониторинга стоматологической службой субъектов РФ (Таб-

лица 11).  
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Таблица 11 – Полнота предоставления субъектами РФ сведений по показателям 

демографических данных, структуры стоматологической службы и обеспеченно-

сти кадрами  

Наименование основного 
показателя 

№ 
п/п Разрезы сбора данных 

Регионы, 
представив-
шие данные 

(абс.) % 

Население 1 все население 62 72,9 

2 городское  62 72,9 

3 сельское 62 72,9 

Количество детей 4 количество детей 6 лет  60 70,6 

5 количество детей 12 лет 58 68,2 

6 количество детей 15 лет 56 65,9 

7 количество детей до 18 лет 60 70,6 

Общее количество детских  
образовательных учреждений 

8 общее количество детских  
образовательных учреждений 

61 71,8 

Количество школ 9 общее количество школ 58 68,2 

10 количество сельских школ 54 63,5 

Организованные дети 11 общее количество организованных детей 26 30,6 

12 количество детей в детских образовательных 
учреждениях 

56 65,9 

13 количество детей в 1 классах 53 62,4 

Количество 
стоматологических  
медицинских организаций 

14 общее 32 37,6 

15 государственные  61 71,8 

16 муниципальные 34 40,0 

17 частные 37 43,5 

Количество школьных 
стоматологических кабинетов 

18 количество школьных 
стоматологических кабинетов 

59 69,4 

Детские стоматологические по-
ликлиники 

19 общее количество 60 70,6 

20 детские стоматологические поликлиники с 
профилактическим отделением 

42 49,4 

Количество врачей-стоматологов 21 в государственных организациях 57 67,1 

22 в муниципальных организациях 25 29,4 

23 в частных организациях 26 30,6 

Количество врачей-стоматологов 
детских 

24 в государственных организациях 57 67,1 

25 в муниципальных организациях 23 27,1 
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Продолжение Таблицы 11 

 26 в частных организациях 24 28,2 

Количество зубных врачей 27 в государственных организациях 57 67,1 

28 в муниципальных организациях 26 30,6 

29 в частных учреждениях 23 27,1 

Количество гигиенистов 
стоматологических 

30 в государственных учреждениях 50 58,8 

31 в муниципальных учреждениях 21 24,7 

32 в частных учреждениях 19 22,4 

Полные сведения по всем показателям предоставили из 85 регионов только 9 

(10,6%), при том, что более четверти регионов 22 не предоставили сведений.  

 Для планирования ресурсов и разработки эффективных программ профилак-

тики необходимо учитывать группы населения, на которые нацелены программы. 

В нашем исследовании мы анализировали общее количество детей 6 лет, 12 лет, 15 

лет и до 18 лет в регионах, представивших сведения (Таблица 12). 

Таблица 12 – Количество детей в возрастных группах в субъектах РФ 

Возраст Регионы, (n) Общая численность, (чел.) 

6 лет 58 1 844 482 

12 лет 56 1 179 302 

15 лет 60 1 310 972 

до 18 лет 60 19 822 275 

 Многие авторы считают наиболее эффективной профилактику стоматологи-

ческих заболеваний в дошкольных образовательных учреждениях и школах, в ко-

торых ребёнок в течении длительного времени имеет возможность получать про-

филактическую помощь [1, 19, 41, 192]. В Таблице 13 приводятся данные о коли-

честве школ и дошкольных образовательных учреждений в исследуемых регионах. 

Таблица 13 – Количество школ и дошкольных образовательных учреждений в 

субъектах РФ 

Вид учреждения Регионы, (n) 
Общая 

численность, ед. 
Школа 58 30 672 

Дошкольное образовательное учреждение 61 31 574 
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Анализ количества детей в дошкольных образовательных учреждениях и в 

первых классах школ позволяет оценить возможности субъекта России для органи-

зации программы профилактики стоматологических заболеваний в наиболее акту-

альных возрастных группах детей (Таблица 14). 

Таблица 14 – Количество детей в дошкольных образовательных учреждениях и 

первых классах школ в субъектах РФ 

Показатель Регионы (n) Общая численность (абс.) 

Количество детей в ДОУ 56 4 586 123 

Количество детей в 1 классах школ 53 886 115 

  

Особую актуальность на современном этапе приобретают возможности улуч-

шения стоматологического здоровья с использованием школьных стоматологиче-

ских кабинетов. Данные о наличии стоматологических кабинетов в школах пред-

ставлены в Таблице 15.  

Таблица 15 – Количество стоматологических кабинетов в школах в субъектах РФ   

Показатель Регионы (n) Количество 

Количество школ (абс.) 58 30 672 

Количество стоматологических кабинетов в школах (абс.) 58 2 077 

Удельный вес школ со стоматологическим кабинетом (%) 58 6,8 

 

Согласно представленным из 58 регионов России данных о наличии 30 672 

школ, только в 2 077 из них имеются стоматологические кабинеты. В среднем по 

России только в 6,8% школ есть стоматологический кабинет.  

 Сведения о количестве стоматологических медицинских организаций с раз-

личной формой собственности позволяют оценить возможности стоматологиче-

ской службы для полного удовлетворения потребности населения в оказании ле-

чебной и профилактической помощи. Данные сведения предоставил 61 регион, и 

они представлены в Таблице 16.  
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Таблица 16 – Стоматологические медицинские организации различной формы 

собственности в регионах России 

Форма 
собственности 

Регионы 
(n) 

Наличие стоматологических медицинских организаций 

Общая численность, ед. (%) к итогу 

Государственная 61 1830 27,6 

Муниципальная 61 463 7,0 

Частная 61 4333 65,4 

Итого: 61 6626 100,0 

Сведения о наличии и численности врачей-стоматологов, зубных врачей, ги-

гиенистов стоматологических по видам, работающих в медицинских организациях, 

предоставили только 20–30% регионов. Поэтому их объективная оценка была за-

труднена и для анализа численности врачей-стоматологов, зубных врачей, гигие-

нистов стоматологических, осуществляющих деятельность в государственных МО, 

мы воспользовались официальными данными Минздрава России. 

Собранные данные позволили получить количественные характеристики по 

перечисленным выше показателям, которые крайне необходимы при планировании 

программ профилактики стоматологических заболеваний. Считаем целесообраз-

ным создание отдела охраны стоматологического здоровья в региональных Цен-

трах профилактики для сбора данных, разработки и мониторинга программ первич-

ной профилактики стоматологических заболеваний. 

3.4. Выявление индикаторов стоматологического здоровья населения и  

показателей стоматологической помощи для оценки программ  

профилактики стоматологических заболеваний 

Анализ фактического состояния системы профилактики стоматологических 

заболеваний в Российской Федерации показывает, что на сегодняшний день отсут-

ствует единая модель оценки ее эффективности. Данные описательной эпидемио-

логии демонстрируют только результат лечебно-профилактической работы, а фак-

торы риска возникновения стоматологических заболеваний и непосредственно 

процесс функционирования стоматологической службы в области профилактики 

остаются не раскрытыми. Система индикаторов стоматологического здоровья 
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позволяет оценивать, сравнивать и определять медицинскую и экономическую эф-

фективность стоматологических услуг на национальном и региональном уровнях, 

определять факторы риска, связанные с образом жизни – критическим уровнем 

ухода за органами и тканями рта, качеством обслуживания и основными ресурсами 

стоматологической службы страны, определять проблемы управления в рамках 

имеющихся информационных систем.  

Для выбора наиболее информативных индикаторов стоматологического здо-

ровья населения мы использовали рекомендованные ВОЗ европейские индикаторы 

стоматологического здоровья населения [215]. Для исследования информативно-

сти и актуальности использования европейских индикаторов при оценке стомато-

логического здоровья было проведено стоматологическое обследование детей 

школьного возраста в городах Новосибирск (РФ) и Минск (РБ), так как в данных 

регионах были внедрены и в течении многих лет успешно выполнялись программы 

первичной профилактики стоматологических заболеваний. Результаты обследова-

ния представлены в Таблице 17. 

Таблица 17 – Показатели стоматологического статуса детей школьного возраста в 

г. Новосибирск (РФ) и г. Минск (РБ) 

Индикаторы Возрастные группы 
(лет) г. Новосибирск г. Минск 

Распространенность кариеса зубов (%) 
12 71 62 

15 84 76 

Интенсивность кариеса (КПУ)   
12 2.4 1.6 

15 4.0 2.7 

Наивысшая интенсивность кариеса НИК 
(SiC-index) 

12 >4 3.6 

15 6.0 >4 

Индекс гигиены рта Грина – Вермиллиона 
(OHI-S) 

12 0.59 1.0 

15 0.65 1.1 

Рапространенность кровоточивости десен 
индекса CPITN (% ) 

12 12 14 

15 22 27 

Нуждаемость в профилактике и/или лечении 
(%) 

12 83 69 

15 81 73 
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Распространённость кариеса постоянных зубов 12-летних детей в г. Новоси-

бирск составила 71% и в г. Минск - 62%, что сравнимо со средними данными для 

России и Беларуси: 73% и 69%, соответственно [51, 153, 172]. Еще более информа-

тивен показатель интенсивности кариеса – индекс КПУ, который существенно от-

личается в исследованных городах и, очевидно, отражает различную результатив-

ность проводимых профилактических мероприятий. У 12-летних детей Новосибир-

ска средний КПУ постоянных зубов определен на уровне 2,4, что на 0,4 ед. ниже, 

чем он был в 1984 году [169]. В Минске также определена тенденция снижения 

интенсивности кариеса зубов у 12-летних детей с КПУ 3,0 в 1986 году [88] до 1,6 в 

настоящем исследовании. В ряде европейских стран, где программы первичной 

профилактики кариеса зубов были внедрены более 40 лет тому назад, средний КПУ 

постоянных зубов 12-летних детей не превышает 1,0, (например, в Дании, Герма-

нии, Швеции) [307]. Наивысшая интенсивность кариеса зубов НИК (SiC-index) 

объективно указывает на группу детей повышенного риска, которые имеются в 

обоих исследованных городах. Возможные причины образования таких групп до-

статочно определённо выявляются методом анкетирования детей. 

Уровень гигиены рта согласно индексу Грина-Вермиллиона (OHI-S) выше у 

школьников г. Новосибирска, по сравнению с детьми в г. Минск: 0,6 и 1,1 соответ-

ственно. Сравнить эти данные с европейскими странами не представляется возмож-

ным, т.к. оценка уровня гигиены рта не входит в перечень существенных индика-

торов в этих странах. Однако известно, что уровень гигиены рта взаимосвязан с 

распространённостью болезней пародонта, одним из диагностических критериев 

которых является кровоточивость дёсен и нами был исследован данный показатель. 

Распространённость кровоточивости десен у 12-летних детей г. Новосибирска со-

ставила 12% (10% у девочек и 15% у мальчиков), повышаясь до 22% у 15-летних 

школьников (18% у девочек и 27% у мальчиков). У детей г. Минска распространен-

ность кровоточивости десен составила 14% в 12 лет и 27% в 15 лет. Анализируя эти 

данные, следует отметить закономерные связи неудовлетворительной гигиены рта 

и распространённости болезней пародонта у детей. Из этого следует, что неудовле-

творительный стоматологический статус обследованных детей в Новосибирске и 
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Минске обуславливает большую нуждаемость в лечебно-профилактических меро-

приятиях – 69-83% от числа обследованных.  

Результаты анонимного анкетирования 15-летних школьников с использова-

нием Европейских индикаторов стоматологического здоровья наглядно и, на наш 

взгляд, убедительно раскрывают возможные причины проблем стоматологиче-

ского здоровья, выявленные при стоматологическом обследовании. Неэстетичный 

вид или отсутствие зубов, неправильный прикус, болезни дёсен– все эти факторы 

оказывают глубокое психологическое влияние на подростков, взрослых и их семьи. 

Данные, представленные на Рисунке 2, получены в ходе изучения индикатора D.4 

«Психологические ограничения, обусловленные состоянием полости рта» в срав-

нении с показателями данного индикатора в европейских странах [307].  

 

Рисунок 2 – Доля 15-летних школьников, испытавших неудобства в общении     

из-за вида своих зубов 

При общении со сверстниками 12% детей в Минске и 13% в Новосибирске 

испытывали неудобства из-за вида своих зубов, что значительно превышает значе-

ние данного индикатора в европейских странах. Показатели этого индикатора сов-

падают с другими показателями, относящимися к самооценке стоматологического 

здоровья: 40–50% анкетированных детей оценивают состояние своих зубов не бо-

лее, чем «удовлетворительное», а 10–13% – стесняются улыбаться из-за вида своих 

зубов. 
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Национальная политика здравоохранения в европейских странах обращает 

все большее внимание на состояние здоровья и качество жизни конкретного чело-

века. Исследователи все чаще включают субъективные оценки здоровья человека, 

описывая состояние здоровья населения. Контроль за уровнем боли вследствие со-

стояния стоматологического здоровья подразумевает предупреждение заболеваний 

на ранних стадиях. Данные, представленные на Рисунке 3 получены в ходе изуче-

ния индикатора D.2 «Боль, связанная с состоянием здоровья полости рта» в срав-

нении с показателями данного индикатора в европейских странах [307].  

  

Рисунок 3 – Доля 15-летних школьников, которые в течение последних  

12 месяцев испытали зубную боль 

В течение последних 12 месяцев, до момента анкетирования, примерно оди-

наковые пропорции детей – 40% в Минске и 42% в Новосибирске – испытали зуб-

ную боль, в европейских странах данный показатель составил всего 9%.  

Следует отметить, в Новосибирске и Минске значительно больший процент 

детей, чем в ЕС, ежегодно осматривает врач-стоматолог: 90%, 98% и 67%, соответ-

ственно. Анализируя данные индикаторы, можно предположить, что проводимые 

стоматологические осмотры детей были недостаточно эффективны для раннего вы-

явления и своевременного лечения стоматологических заболеваний.  

Индикаторы, относящиеся к здоровому образу жизни, позволяют выявить 

возможные причины неудовлетворительного стоматологического статуса детей 
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школьного возраста. Наиболее значимый индикатор – соблюдение рекомендован-

ного режима чистки зубов 2 раза в день. Данные, полученные в ходе исследования 

этого индикатора, представлены на Рисунке 4.  

 

Рисунок 4 – Доля 15-летних школьников, практикующих рекомендованный  

режим чистки зубов 2 раза в день 

Анонимным анкетированием было установлено, что самый большой процент 

15-летних детей, соблюдающих режим чистки зубов 2 раза в день, в г. Новосибир-

ске - 84%, что сравнимо с данными по Швейцарии [342]. В г. Минске только 64% 

анкетированных школьников чистят зубы 2 раза в день; в России – 64%; в Германии 

– 78%; Швеции 82% [342].  

Следует отметить, что данные стоматологического статуса обследованных 

детей г. Новосибирска, также, как и г. Минска, несопоставимы с Германией, Шве-

цией, Швейцарией, однако важнейшая здоровая привычка – регулярная чистка зу-

бов 2 раза в день у детей Новосибирска, которая подтверждается хорошим уровнем 

индекса гигиены рта OHI-S (0,59 - 0,65), является основой для дальнейшего улуч-

шения стоматологического здоровья данной группы детей. Важно также отметить, 
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что только 40% 15-летних детей г. Новосибирска ежедневно употребляют сладкие 

продукты, создающие риск возникновения кариеса зубов. 

Соблюдая рекомендованный ВОЗ режим чистки зубов 2 раза в день, 15-лет-

ние школьники г. Новосибирска очевидно недостаточно осведомлены о другой 

важнейшей взаимосвязанной рекомендации – использовании зубных паст, содер-

жащих фториды: 11% анкетированных использовали зубную пасту без фторида, а 

22% - не знали, какую зубную пасту они используют. В г. Минске 95-97% 15-лет-

них детей используют для чистки зубов фторид-содержащие зубные пасты. В ходе 

исследования выявлена также проблема «кариесогенной» диеты: процент анкети-

рованных детей школьного возраста, употребляющих сладкие продукты питания и 

напитки значительно выше, чем в странах Европейского Союза. 

Проведённое исследование использования европейских индикаторов для 

оценки стоматологического здоровья детей школьного возраста в городах Новоси-

бирск и Минск показало, что в данных городах за последние 30 лет наблюдается 

снижение интенсивности кариеса постоянных зубов у 12-летних детей, однако, 

уровень интенсивности кариеса КПУ в 1,5-2 раза выше в сравнении с европейскими 

странами [307]. Показатель «распространенность кровоточивости десен» опреде-

лен на уровне 12-14% у 12-летних и 22-27% у 15-летних детей. 

Субъективные индикаторы D.2 «Боль, связанная со стоматологическим здо-

ровьем» и D.4 «Психологические ограничения, обусловленные состоянием стома-

тологического здоровья» согласуются с данными стоматологического статуса и мо-

гут быть надежными показателями для сравнения уровней стоматологического здо-

ровья детей в разных странах. Так, неудобство в общении из-за плохого вида зубов 

отметили 12-13% анкетированных детей в Новосибирске и Минске, что в 3 раза 

больше, чем в странах ЕС [307]. 

Далее нами была исследована информативность субъективных Европейских 

индикаторов стоматологического здоровья 15-летних школьников в городах 

Москва, Новосибирск и Чебоксары в сравнении с данными Европейских стран. Ре-

зультаты самооценки стоматологического здоровья респондентов представлены на 

Рисунке 5.  
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Рисунок 5 – Результаты анкетирования по вопросам самооценки стоматологиче-

ского здоровья 15-летних школьников 

Одинаково оптимистично, на "хорошо" и "отлично" оценили свое стоматоло-

гическое здоровье 74% анкетированных 15-летних школьников в г. Москве и г. Но-

восибирске, однако, только 60% детей довольны видом своих зубов. Этот индика-

тор указывает на критическое отношение подростков к своему здоровью, что мо-

жет быть одним из важных факторов для мониторинга качества стоматологической 

помощи молодым людям. В Чебоксарах "хорошие" и "отличные" оценки своему 

стоматологическому здоровью поставили   несколько меньший процент школьни-

ков - 62% (р>0.05), что согласуется со сравнительно меньшим процентом доволь-

ных видом своих зубов - 56%.  

На Рисунке 6 представлены показатели доли 15-летних школьников, которые 

избегали улыбаться из-за вида своих зубов при исследовании индикатора D.4 «Пси-

хологические ограничения, обусловленные состоянием полости рта». Чувство не-

ловкости – эмоциональная реакция, являющаяся причиной характерного поведения 

человека и стеснительности. 
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Рисунок 6 – Доля 15-летних школьников в Москве, Чебоксарах, Новосибирске и 

странах ЕС, которые избегают улыбаться из-за вида своих зубов 

При анализе ответов анкетированных школьников г. Новосибирска и г.Че-

боксары можно отметить некоторое противоречие между данными самооценки 

стоматологического здоровья (Рисунок 5) и пропорции детей, избегающих улы-

баться - 13% в Новосибирске и 12% в Чебоксарах. При этом в Москве данный по-

казатель равен 4%.  Если руководствоваться условно допустимым стандартом дан-

ного индикатора на примере средних данных по странам ЕС - 4%, то только 15-

летние школьники г. Москвы могут ему соответствовать. Причины неудовлетвори-

тельных показателей индикатора D.4 «Психологические ограничения, обусловлен-

ные состоянием полости рта» среди обследованных школьников в Новосибирске и 

Чебоксарах могут быть выявлены путем определения других субъективных инди-

каторов стоматологического здоровья, а также определения стоматологического 

статуса детей. Одним из важнейших подходов к организации эффективной ле-

чебно- профилактической стоматологической помощи детям является раннее вы-

явление и лечение кариеса зубов. Согласно рекомендациям ВОЗ, для детского насе-

ления необходима систематическая стоматологическая помощь, которая предпола-

гает регулярные посещения врача-стоматолога не менее одного раза в год. 
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Результаты, полученные в ходе анализа индикатора B.5 «Посещение врача-

стоматолога (зубного врача, гигиениста стоматологического) за предыдущие 12 ме-

сяцев» в исследуемых регионах в сравнении с показателями данного индикатора в 

европейских странах [307] представлены на Рисунке 7. 

Рисунок 7 – Доля 15-летних школьников, которые самостоятельно или по вызову 

в течение последних 12 месяцев посетили врача-стоматолога 

Как известно, в советское время ежегодный стоматологический осмотр детей 

школьного возраста был обязательным. Показатель данного индикатора в Новоси-

бирске соответствует этим требованиям, при этом в других исследуемых городах, 

а также в странах ЕС он значительно ниже. Представляется важным определить 

значимость данного индикатора для оценки уровня заболеваемости детей карие-

сом, который во многих странах ЕС ниже, чем в Новосибирске. Наше предположе-

ние, что чем больший процент детей, посещающих врача-стоматолога, тем лучше 

их здоровье, не подтвердилось. Подтверждением этому являются показатели инди-

катора D.2 «Боль, связанная с состоянием здоровья полости рта». На Рисунке 8 

представлена доля детей, испытавших зубную боль в течение последних 12 месяцев 

перед анкетированием в исследуемых регионах в сравнении с показателями дан-

ного индикатора в европейских странах [307].  
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Рисунок 8 – Доля 15-летних школьников, которые в течение последних 12   

месяцев испытали зубную боль 

В исследованных регионах довольно большой процент детей, испытавших в 

течение последних 12 месяцев зубную боль: от 38% до 51%. В странах ЕС данный 

показатель - всего 9%, при этом обратились (или были вызваны на профилактиче-

ский осмотр врача-стоматолога) 67% детей. Следовательно, большой процент об-

ращаемости или охват профилактическими осмотрами не обязательно указывает на 

отличное стоматологическое здоровье детей. Эффективность обращаемости необ-

ходимо оценивать в зависимости от ряда причин. Индикатор D.2 «Боль, связанная 

с состоянием здоровья полости рта» достаточно информативен, указывая на воз-

можно недостаточно качественную санацию школьников в предыдущее обращение 

(или профилактический осмотр), в результате чего у многих детей в течение года 

возникла зубная боль. 

Достаточно показательными факторами, определяющими уровень стомато-

логического здоровья детей школьного возраста, являются поведенческие аспекты, 

такие как привычки питания и гигиенического ухода за ртом. Показатели индика-

тора В.1 «Частота ежедневного потребления пищи и напитков» в исследуемых ре-

гионах в сравнении с показателями данного индикатора в европейских странах 

[307] представлены на Рисунке 9. 
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Рисунок 9 – Доля 15-летних школьников, ежедневно употребляющих сладости 

В исследованных регионах от 51% до 55% 15-летних школьников ежедневно 

употребляют сладости. Эти данные косвенно согласуются с таким же процентом 

обследованных детей, испытавших зубную боль. В странах ЕС только 18% под-

ростков ежедневно употребляют сладости, а зубная боль встречается в 4-5 раз реже.  

Общепринятой рекомендацией по гигиене рта является ежедневная двухраз-

овая чистка зубов. По вопросу прямой связи частоты чистки зубов и интенсивности 

кариеса единого мнения нет, однако подтверждена взаимосвязь между неудовле-

творительной гигиеной рта и более высокой интенсивностью кариеса зубов. На Ри-

сунке 10 представлены результаты анкетирования 15-летних школьников, практи-

кующих рекомендованный режим чистки зубов 2 раза в день. 

 
Рисунок 10 – Доля 15-летних школьников, практикующих рекомендованный  

режим чистки зубов 2 раза в день 
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На основании полученных данных, самый большой процент 15-летних 

школьников, соблюдающих рекомендованный режим чистки зубов два раза в день, 

в г. Новосибирск (84%), а самый низкий – в г. Чебоксары – 54%. В определённой 

степени это согласуется с данными о меньшей интенсивности кариеса зубов у Но-

восибирских и большей - у Чебоксарских детей школьного возраста. С другой сто-

роны, пропорция детей Европейских стран, чистящих зубы 2 раза в день, на 10% 

меньше, чем в г. Новосибирске [307]. Следовательно, частота чистки зубов должна 

оцениваться в совокупности с другими субъективными и объективными индикато-

рами стоматологического здоровья детей. Среди Европейских индикаторов стома-

тологического здоровья таким индикатором является индикатор А.1 «Ежедневная 

чистка зубов фторидсодержащей зубной пастой». Данный индикатор будет более 

показательным при оценке стоматологического здоровья населения. По нашим 

данным, в Новосибирске, где заболеваемость кариесом детей школьного возраста 

ниже, чем в Москве и Чебоксарах, процент 15-летних детей, использующих для 

чистки зубов фторидсодержащие зубные пасты, примерно в два раза больше: 66% 

и 34-35%, соответственно. Многие опрошенные дети от 23% в Новосибирске до 

56% в Москве не знали, какие зубные пасты они используют.  

На Рисунке 11 представлена обратная зависимость доли детей, использую-

щих фторидсодержащие зубные пасты, и процента школьников, не знающих ка-

кие зубные пасты, они используют. 

 

Рисунок 11 – Возможная взаимосвязь недостаточного использования фторидсо-

держащих зубных паст с неинформированностью школьников oб их значимости  
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Принимая за условный стандарт низкую распространённость и интенсив-

ность кариеса у детей школьного возраста Европейских стран, можно считать до-

казательной большую информативность индикаторов А.1 «Ежедневная чистка зу-

бов фторидсодержащей зубной пастой», В.1 «Частота ежедневного потребление 

пищи и напитков», D.2 «Боль, связанная с состоянием здоровья полости рта» и D.4 

«Психологические ограничения, обусловленные состоянием полости рта» в выяв-

лении факторов, имеющих отношение к стоматологическому здоровью, по сравне-

нию с индикатором В.5 Посещение врача-стоматолога (зубного врача, гигиениста 

стоматологического) за предыдущие 12 месяцев». 

Европейские индикаторы стоматологического здоровья могут быть эффек-

тивным инструментом при разработке, реализации и оценке программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний. Для выбора наиболее информатив-

ных индикаторов стоматологического здоровья населения и показателей стомато-

логической помощи нами было проведено анкетирование 50 руководителей меди-

цинских организаций, оказывающих стоматологическую помощь по профилактике 

стоматологических заболеваний по программе ОМС.  Показатели стоматологиче-

ской помощи и индикаторы стоматологического здоровья населения, признанные 

более 90% руководителей информативными для проведения ситуационного ана-

лиза, представлены в Таблице 18 и рекомендованы к анализу при создании про-

граммы первичной профилактики стоматологических заболеваний.  

Таблица 18 – Результаты выбора наиболее информативных показателей стомато-

логической помощи и индикаторов стоматологического здоровья населения (по 

результатам опроса руководителей) 

Наименование показателей стоматологической помощи и 
европейских индикаторов стоматологического здоровья населения 

Наиболее ин-
формативный 
показатель и 

индикатор 
(%) 

Основные показатели стоматологической помощи в регионе 

Посещения с профилактической целью врачей-стоматологов и зубных врачей 96 

Посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме 90 

Обращения по поводу стоматологического заболевания 92 
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Продолжение Таблицы 18 

Доля детей со здоровыми зубами в возрасте 12 лет 100 

Интенсивность кариеса зубов (индекс КПУ) у детей в возрасте 12 лет 96 

Интенсивность болезней пародонта у детей в возрасте 15 лет 94 

Индикаторы мониторинга стоматологического здоровья у детей и подростков 

A.1. Ежедневная чистка зубов с использованием фторид-содержащих зубных паст 94 

A.2. Стоматологические профилактические осмотры беременных  90 

A.3. Осведомлённость матери о необходимости использования фторидсодержащей 
зубной пасты для профилактики кариеса у детей 

90 

A.4. Охват населения программами системной фторид-профилактики кариеса 92 

A.5. Профилактические программы по сохранению стоматологического здоровья в 
детских садах (ДОУ) 

94 

A.6. Программы для школьников по ежедневной чистке зубов фторидсодержащей 
зубной пастой  

92 

A.10. Рапространенность кариеса раннего детского возраста 92 

Индикаторы мониторинга стоматологического здоровья у всех слоев населения 

B.2. Распространенность курения 90 

B.3. Географический доступ к стоматологическому обслуживанию   92 

B.4. Доступность первичной стоматологической помощи  96 

B.12. Процент здорового населения (отсутствие признаков кариеса)  100 

B.13. Интенсивность кариеса зубов 100 

B.14. Интенсивность болезней пародонта 100 

B.15. Распространённость онкологических заболеваний органов и тканей рта  92 

Индикаторы мониторинга системы оказания стоматологической помощи 

C.3. Количество врачей-стоматологов и других специалистов стоматологического 
профиля 

90 

C.4. Удовлетворенность специалистов стоматологического профиля качеством 
предоставляемых ими услуг 

92 

C.5. Удовлетворенность специалистов стоматологического профиля уровнем оплаты 
за оказанные услуги 

94 

Руководители медицинских организаций, участвовавшие в анкетировании, 

высоко оценили Каталог «Выбор основных индикаторов стоматологического здо-

ровья» [215] и отметили, что оценка состояния стоматологической службы с помо-

щью показателей стоматологической помощи и индикаторов стоматологического 

здоровья населения в рамках ситуационного анализа при разработке региональной 
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программы первичной профилактики стоматологических заболеваний позволит 

обеспечить последующий контроль её эффективности. 

Европейские индикаторы стоматологического здоровья могут быть исполь-

зованы в России и странах СНГ для мониторинга эффективности первичной про-

филактики и системы стоматологической помощи населению, что позволит прово-

дить сравнительный анализ аналогичных показателей в других странах, способ-

ствуя унификации и объективизации системы мониторинга и, соответственно, 

улучшению стоматологического здоровья и качества жизни населения.  

3.5. Анализ показателей стоматологической помощи населению и их  

взаимосвязи с кадровыми ресурсами для реализации программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний 

Приоритет профилактики, соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья 

и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий — основные 

принципы охраны здоровья граждан России. Профилактическая помощь населе-

нию предусматривает выполнение ряда мер по предупреждению болезней органов 

и тканей рта и челюстно-лицевой области. Охват профилактическими медицин-

скими осмотрами включён в целевые индикаторы и показатели Государственной 

программы «Развитие здравоохранения». Одним из критериев оценки эффективно-

сти данной программы является учёт числа посещений с профилактической целью 

врачей-стоматологов и зубных врачей, работающих в системе ОМС.  

Посещение - единица объёма медицинской помощи, оказываемой в амбула-

торных условиях с профилактической и лечебно-диагностической целью, которая 

используется для планирования нормативов объёма и финансового обеспечения в 

рамках программы государственных гарантий. Приказом Минздрава России от 

15.12.2014 №834н «Об утверждении унифицированных форм медицинской доку-

ментации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицин-

скую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению» предусмот-

рен учет посещений.  

Состояние профилактики стоматологических заболеваний в системе ОМС от-

ражает число посещений с профилактической целью, которое представлено в 
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отчётной форме №14 МЕД (ОМС), утверждённой приказом Росстата от 17.04.2014 

№258 [199]. 

В приложении к приказу Минздрава России «О введении в действие Отрасле-

вого стандарта «Сложные и комплексные медицинские услуги. Состав» от 

16.07.2001 № 269 представлены состав и определение посещения с профилактиче-

ской целью. Профилактический приём (осмотр, консультация) — производимые по 

определённому плану действия врача в рамках проведения профилактических ме-

роприятий, представляющие собой сложную или комплексную медицинскую 

услугу. В состав профилактического приема взрослого и детского населения входят 

простые услуги, представленные в Таблице 19. 

Таблица 19 – Состав профилактического приема (осмотра, консультации) 

Код Наименование услуги 

Перечень медицинских услуг обязательного ассортимента 

01.07.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии полости рта   

01.07.002 Визуальное исследование полости рта                        

01.07.003 Пальпация полости рта                                      

01.07.004 Перкуссия полости рта                                      

02.07.001    Осмотр полости рта с использованием дополнительных источников света и зеркал 

02.07.002  Исследование кариозных полостей с использованием стоматологического зонда  

02.07.003 Исследование зубодесневых карманов с помощью зонда         

02.07.004 Антропометрические исследования                            

25.07.001 Назначение лекарственной терапии при патологии полости рта 

25.07.002 Назначение диетической терапии при патологии полости рта   

25.07.003 Назначение лечебно-оздоровительного режима при патологии полости рта 

Перечень медицинских услуг дополнительного ассортимента 

02.07.005 Термодиагностика 

05.07.001 Электроодонтометрия   

12.07.001 Витальное окрашивание твердых тканей зуба                  

03.07.001 Люминесцентная стоматоскопия                               

В классификатор услуг системы ОМС по профилю стоматология впервые в 

2016 году (письмо Минздрава России и ФОМС от 24.12.2015 года № 11-9/10/2-
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7938/8089/21-и «О методических рекомендациях по способам оплаты медицинской 

помощи за счет средств обязательного медицинского страхования»), наряду с услу-

гами врачей-стоматологов, были введены услуги:  

• Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный; 

• Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный;  

• Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача; 

• Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача;  

• Приём (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического первичный; 

• Приём (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического повторный. 

Территориальными фондами ОМС субъектов Федерации разработаны реко-

мендации по трактовке и составу посещений с профилактической целью. При этом 

наблюдаются существенные различия, что затрудняет планирование финансовых 

ресурсов при разработке территориальных программ государственных гарантий 

(ТПГГ). Участие в оказании профилактической помощи врачей-стоматологов, зуб-

ных врачей и гигиенистов стоматологических требует проведения анализа основ-

ных показателей стоматологической профилактической помощи населению и их 

взаимосвязи с кадровыми ресурсами для реализации программ первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний.   

Оценка объёма и стоимости стоматологической профилактической помощи 

в субъектах Российской Федерации, а также анализ взаимосвязи данных показате-

лей с кадровым потенциалом для ее осуществления за период с 2015 по 2020 гг. 

позволили нам: 

1. Оценить объём посещений с профилактической целью в общем объёме сто-

матологической помощи населению в целом на федеральном уровне и на 

уровне отдельных субъектов Российской Федерации. 

2. Проанализировать стоимость посещений с профилактической целью в целом 

на федеральном уровне и на уровне отдельных субъектов Российской Феде-

рации в действующих и сопоставимых ценах. 

3. Определить региональный профиль оказания стоматологической профилак-

тической помощи населению и ее стоимости. 
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4. Оценить отличия структуры посещений с профилактической целью в феде-

ральных округах от структуры посещений в целом по России. 

5. Провести группировку субъектов Российской Федерации по доле профилак-

тической помощи населению в общем объёме стоматологической помощи. 

6. Провести группировку субъектов Российской Федерации по числу обраще-

ний за стоматологической профилактической помощью и кадровому потен-

циалу для ее осуществления. 

7. Выделить группы субъектов Российской Федерации, однородные по частоте, 

стоимости посещений с профилактической целью и уровню кадрового потен-

циала для оказания стоматологической профилактической помощи на основе 

кластерного анализа. 

Как показал анализ отчетов за период с 2015 по 2020 гг. в целом по Россий-

ской Федерации объем оказываемой стоматологической помощи населению сокра-

тился с 69 651 872 до 54 864 451 посещений, на 14 787 421 или на 21,2% (Таблица 

20). Наибольшие сокращения коснулись обращений по поводу заболеваний, объем 

которых снизился с 35 250 671 до 23 410 648 (на 11 840 023 или на 33,6%). Объем 

посещений с профилактической целью уменьшился с 31 882 306 до 27 030 344 (на 

4 851 962 или 15,2%). При этом значительно увеличился объем медицинской по-

мощи в неотложной форме – с 2 518 895 до 4 423 459 посещений (на 1 904 564 или 

75,6%). 

Таблица 20 – Динамика показателей посещений при оказании стоматологической 

помощи в амбулаторных условиях при страховых случаях, установленных базовой 

программой, за период с 2015 по 2020 гг. 

Посещения 

Количество, (абс.) % от общего числа 
посещений 

Изменение 

2015  
год 

2020  
год 

2015 год 2020 
год 

Абсолютный 
прирост, ед. 

Темп ро-
ста, (%) 

С профилактической 
целью 

31 882 306 27 030 344 45,8 49,3 -4851962 84,8 

При оказании меди-
цинской помощи в не-
отложной форме 

2 518 895 4 423 459 3,6 8,1 1904564 175,6 

Обращения по поводу 
заболевания 

35 250 671 23 410 648 50,6 42,6 -11840023 66,4 

Итого: 69 651 872 54 864 451 100,0 100,0 -14787421 78,8 
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 Сокращение посещений с профилактической целью и обращений по поводу 

заболеваний и увеличение посещений в неотложной форме привели к изменению 

структуры посещений в стоматологической помощи в амбулаторных условиях при 

страховых случаях, установленных базовой программой ОМС (Рисунок 12).  

 
Рисунок 12 – Структура посещений в стоматологической помощи в России,  

установленной базовой программой ОМС, в 2015 и 2020 годах 

В 2015 г. более половины посещений (50,6%) приходилось на обращения по 

поводу заболевания. В 2020 г. их доля снизилась до 42,7% (на 7,9 п.п.). Доля посе-

щений с профилактической целью увеличилась с 45,8% до 49,3% (на 3,5 п.п.) и по-

сещения с профилактической целью врачей-стоматологов и зубных врачей стали 

занимать ведущее место в структуре оказания медицинской помощи населению. 

Доля посещений в неотложной форме увеличилась с 3,6% до 8,1% (на 4,5 п.п. или 

более, чем в 2 раза). В целом структура посещений в стоматологической помощи 

населению в 2020 г. по сравнению с 2015 г. изменилась на 10,3%. 
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Затраты на оказание медицинской стоматологической помощи в действую-

щих ценах за период с 2015 по 2020 гг. выросли с 59 214 млн. руб. до 65 111 млн. 

руб. (на 5897 млн. руб. или 10,0%) (Таблица 21). Основная часть средств (69,6% в 

2015 г. и 62,5% в 2020 г.) приходится на оплату обращений по поводу заболеваний. 

При этом с 2015 по 2020 г. затраты на обращения по поводу заболеваний снизились 

с 41 217 до 40 726 млн. руб. (на 491 млн. руб. или 1,2%), а на посещения с профи-

лактической целью увеличились с 16 700 млн. руб. до 20 811 млн. руб. (на 4111 

млн. руб. или 24,6%). На посещения с профилактической целью пришлось около 

1/3 общего объёма затрат на стоматологическую помощь (28,2% в 2015 г. и 32,0% 

в 2020 г.). На долю оказания медицинской помощи в неотложной форме приходи-

лось в 2015 г. - 2,2%, а в 2020 г. – 5,5% от всего объёма затрат на стоматологическую 

помощь. За указанный период расходы на оплату посещений при оказании МП в 

неотложной форме увеличились с 1 297 до 3 574 млн. руб. (на 2277 млн. руб. или 

2,8 раза). 

Таблица 21 – Динамика расходов на посещения при оказании стоматологической 

помощи в амбулаторных условиях при страховых случаях, установленных базо-

вой программой, за период с 2015 по 2020 гг. (в действующих ценах) 

Посещения Расходы, млн. руб. в % от общей 
суммы расходов 

Изменение  

2015 
год 

2020 
год 

2015 
год 

2020 
год 

Абсолютный 
прирост, 
млн. руб. 

Темп 
роста, (%) 

С профилактической целью 16 700 20 811 28,2 32,0 4111 124,6 

При оказании медицинской 
помощи в  
неотложной форме 

1 297 3 574 2,2 5,5 2277 275,6 

Обращения по поводу 
заболевания 

41 217 40 726 69,6 62,5 -491 98,8 

Итого: 59 214 65 111 100,0 100,0 5897 110,0 

 

 Динамика расходов на оплату посещений при оказании стоматологической 

помощи населению России в фактически действующих ценах за период с 2015 по 

2020 гг. представлена на Рисунке 13. 
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Рисунок 13 – Динамика расходов на оплату посещений в действующих ценах при 

оказании стоматологической помощи в амбулаторных условиях при страховых 

случаях за период с 2015 по 2020 годы 

 Принимая во внимание наличие инфляционных процессов в экономике, для 

получения достоверной информации о динамике стоимости стоматологических 

услуг стоимостные показатели 2020 г. были пересчитаны в сопоставимые цены 

(цены 2015 года). Пересчёт выполнен на основе данных Федеральной службы гос-

ударственной статистики «Индексы потребительских цен на товары и услуги по 

Российской Федерации в 1991-2021 гг.» и представлен в Таблице 22. 

Таблица 22 – Показатели индекса потребительских цен за период с 2015 по 2020 

годы 

Наименование индекса 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. Итого 
за период 

Индекс потребительских цен, 
% к предыдущему году 105,39 102,51 104,26 103,04 104,19 120,92 

 

 Результаты пересчёта расходов на стоматологическую помощь в 2020 г. в 

сопоставимые цены (цены 2015 г.) представлены в Таблице 23.  
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Таблица 23 – Расходы на посещения в сопоставимых ценах при оказании стомато-

логической помощи в амбулаторных условиях при страховых случаях, установ-

ленных базовой программой 

Посещения Расходы в сопостави-
мых ценах (млн. руб.) 

Изменение в 2020 г.  
по сравнению с 2015 г. 

2015 
год 

2020 
год 

Абсолютный 
прирост, 

(млн. руб.) 

Темп 
роста, (%) 

С профилактической целью 16 700 17 210 510 103,1 

При оказании медицинской 
помощи в неотложной форме 1 297 2 956 1659 227,9 

Обращения по поводу заболевания 41 217 33 679 -7538 81,7 

Итого: 59 214 53 844 -5370 90,9 

 

 Без учёта инфляционных процессов расходы на стоматологическую помощь 

в 2020 г. по сравнению с 2015 г. сократилась на 5370 млн. руб. или на 9,1%. При 

этом расходы на обращения по поводу заболеваний уменьшились на 7538 млн. руб. 

или на 18,3%, а на посещения с профилактической целью выросли на 510 млн. руб. 

или на 3,1%, затраты на посещения при оказании МП в неотложной форме увели-

чились на 1659 млн. руб. или в 2,3 раза (Рисунок 14). 

  

 
Рисунок 14 – Темпы роста расходов на стоматологическую помощь в 

действующих и сопоставимых ценах в период 2015-2020 годов 
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 С целью выявления соответствия структуры стоматологической помощи по 

количеству посещений и их стоимости был рассчитан коэффициент Гатева, позво-

ляющий оценить силу различия структур. Результаты анализа позволяют сделать 

вывод, что между объёмом посещений и их стоимостью присутствуют существен-

ные различия.  

 В 2015 г. было зафиксировано 45,8% обращений с профилактической целью 

от общего числа посещений. На их оплату было выделено 28,2% от общей суммы 

финансирования. Обращения по поводу заболевания составили 50,6% от общего 

числа посещений, а на их оплату было выделено 69,6% общей суммы оплаты сто-

матологической помощи. Посещения при оказании медицинской помощи в неот-

ложной форме составили 3,6% от общего числа посещений, на финансирование ко-

торых было затрачено 2,2% стоимости всей стоматологической помощи.  

В целом в 2015 г. структура обращений на 25,5% отличалась от структуры их 

оплаты. В 2020 г. эти различия усилились и составили 27,5% в соответствии с ко-

эффициентом Гатева. На 49,3% обращений с профилактической целью пошло 

32,0% всего финансирования, на 42,7% обращений по поводу заболеваний пошло 

62,5% всей суммы финансирования, на 8,1% обращений по поводу оказания МП в 

неотложной форме было выделено 5,5% всего финансирования. 

 На основании проведенного исследования нам удалось определить регио-

нальный профиль оказания профилактической стоматологической помощи, кото-

рый представляет собой совокупность абсолютных и относительных показателей 

стоматологической помощи, характеризующих регион, и актуальных для разра-

ботки, реализации и мониторинга программ первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний.  

Для определения регионального профиля оказания стоматологической профи-

лактической помощи населению России за период с 2015 по 2020 годы и дифферен-

циации ее стоимости рассматривались абсолютные и относительные показатели, 

представленные на Схеме 1. 
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Абсолютные показатели 
Количественные  Стоимостные 

Посещения врачей-стоматологов и зуб-
ных врачей с профилактической целью 

всего населения 

 Стоимость посещений врачей-стоматологов и 
зубных врачей с профилактической целью всего 

населения 
Посещения врачей-стоматологов и зуб-
ных врачей с профилактической целью 

детей в возрасте 0-17 лет 

 Стоимость посещений врачей-стоматологов и 
зубных врачей с профилактической целью детей 

в возрасте 0-17 лет 
Относительные показатели 

На основе  
количества посещений 

 На основе стоимости  
посещений 

Посещения с профилактической целью 
всего населения на 1 жителя 

 Стоимость 1 посещения с профилактической це-
лью для всего населения 

Посещения с профилактической целью 
на 1 врача-стоматолога 

 Стоимость 1 посещения с профилактической це-
лью для детей в возрасте 0-17 лет 

Доля посещений с профилактической 
целью в общем объеме посещений 

  

Посещения с профилактической целью 
детей на 1 ребёнка в возрасте 0-17 лет 

  

Посещения с профилактической целью 
на 1 врача-стоматолога детского 

  

Доля посещений с 
 профилактической целью детей  

в общем объёме посещений детей 

  

Схема 1 – Система показателей оценки объёма и стоимости стоматологической 

профилактической помощи населению в субъектах РФ 

Проведенный анализ показал, что за период с 2015 по 2020 гг. имело место 

широкомасштабное сокращение стоматологической профилактической помощи 

населению. В Таблице 24 представлена динамика посещений врачей-стоматологов 

и зубных врачей населением России с профилактической целью в федеральных 

округах (ФО).  

Таблица 24 – Распределение посещений врачей-стоматологов и зубных врачей 

населением России с профилактической целью в федеральных округах 

Федеральный 
 округ 

  

Посещения, (абс.) Удельный вес, 
(%) 

Изменение 

2015 год 2020 год  2015 
год 

2020 
год 

Абсолютный 
прирост (ед.) 

Темп при-
роста,  

(%) 
Центральный 7 608 995 5 148 354 23,9 19,0 -2460641 67,7 

Северо-Западный 4 325 374 3 412 372 13,6 12,6 -913002 78,9 

Южный 1 954 554 2 519 418 6,1 9,3 564864 128,9 
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Продолжение Таблицы 24 

Северо-Кавказский 1 242 049 1 575 768 3,9 5,8 333719 126,9 

Приволжский 6 451 632 6 173 963 20,2 22,8 -277669 95,7 

Уральский 2 915 714 3 171 918 9,1 11,7 256204 108,8 

Сибирский 4 347 155 3 051 150 13,6 11,3 -1296005 70,2 

Дальневосточный 3 032 527 1 975 662 9,5 7,3 -1056865 65,1 

Байконур 4 306 1 739 0,01 0,01 -2567 40,4 

Российская  
Федерация 31 882 306 27 030 344 100,0 100,0 -4851962 84,8 

 
Сокращение наблюдается в 5 федеральных округах из 8: Центральном (на 

2 460 641 ед., или на 32,3%), Северо-Западном (на 913 002 ед., или на 21,1%), При-

волжском (на 277 669 ед., или на 4,3%), Сибирском (на 1 296 005 ед., или на 29,8%), 

Дальневосточном (на 1 056 865 ед., или на 34,9%).  При этом в 3 федеральных окру-

гах наблюдается рост количества посещений с профилактической целью: в Южном 

(на 564 864 ед., или на 28,9%), Северо-Кавказском (на 333 719 ед., или на 26,9%) и 

Уральском (на 256 204 ед., или на 8,8%). В целом по Российской Федерации объем 

профилактической помощи населению сократился на 4 851 962 посещения или 

15,2%. 

 Процессы сокращения объёма профилактической помощи в одних федераль-

ных округах и ее расширение в других привели к изменению распределения коли-

чества посещений с профилактической целью между федеральными округами Рос-

сии. Доля посещений сократилась в Центральном – с 23,9% до 19,0% (на 4,9 п.п.), 

Северо-Западном – с 13,6% до 12,6% (на 1 п.п.), Сибирском – с 13,6% до 11,3% (на 

2,3 п.п.) и Дальневосточном федеральных округах – с 9,5% до 7,3% (на 2,2 п.п.). 

Доля посещений с профилактической целью увеличилась в следующих федераль-

ных округах: Южном – с 6,1% до 9,3% (на 3,2 п.п.), Северо-Кавказском – с 3,9% до 

5,8% (на 1,9 п.п.), Приволжском – с 20,2% до 22,8% (на 2,6%) и Уральском – с 9,1% 

до 11,7% (на 2,6 п.п.). В целом в период с 2015 по 2020 гг. распределение посеще-

ний с профилактической целью между федеральными округами изменилось на 

14,2%. 
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Объем расходов на посещения с профилактической целью увеличился во 

всех федеральных округах РФ, за исключением Сибирского (Таблица 25).  

Таблица 25 – Объем расходов на посещения с профилактической целью  

населением врачей-стоматологов и зубных врачей в федеральных округах РФ 

Федеральный  
округ 

  

Расходы, млн. руб. Удельный вес, % Изменение 

2015  
год 

2020  
год  

2015 год 2020 
год 

Абсолют-
ный при-
рост, млн. 

руб. 

Темп роста,  
% 

Центральный 2 924 3 410 17,5 16,4 486 116,6 

Северо-Западный 2 804 3 332 16,8 16,0 528 118,8 

Южный 579 1 726 3,5 8,3 1147 298,1 

Северо-Кавказский 590 811 3,5 3,9 221 137,5 

Приволжский 2 788 3 826 16,7 18,4 1038 137,2 

Уральский 1 729 3 174 10,4 15,3 1445 183,6 

Сибирский 2 865 1 888 17,2 9,1 -977 65,9 

Дальневосточный 2 420 2 641 14,5 12,7 221 109,1 

Байконур 0,70 2 0,0 0,0 1,3 285,7 

Российская  
Федерация 

16 700 20 810 100,0 100,0 4110 124,6 

Наибольший рост расходов на посещения с профилактической целью отме-

чен в Южном федеральном округе – на 1147 млн. руб., или в 3 раза. Существенное 

увеличение стоимости посещений произошло в Уральском федеральном округе – 

на 1445 млн. руб., или на 83,6%. В Сибирском федеральном округе стоимость по-

сещений с профилактической целью снизилась на 977 млн. руб., или на 34,1%. Рас-

пределение стоимости посещений с профилактической целью между федераль-

ными округами в период с 2015 по 2020 гг. изменилось на 20,3%1.  

Если соотнести количество посещений врачей-стоматологов и зубных врачей 

с профилактической целью с количеством населения, то в целом по Российской 

Федерации в 2015 г. приходилось 0,22 посещения на 1 жителя, а в 2020 г. – 0,18 

 
1	Оценка дана с помощью коэффициента Гатева	
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посещений на 1 жителя (Таблица 26). Уровень посещаемости врачей-стоматологов 

с профилактической целью снизился на 18,2%.  

Таблица 26 – Показатели посещения специалистов стоматологического профиля с 

профилактической целью в расчёте на 1 жителя в ФО России 

Федеральный округ 
  

Посещения  
с профилактической 
целью на 1 человека 

Изменение в 2020 г.  
по сравнению с 2015 г. 

Уровень  
значимости теста 
Вилкоксона Wil-
coxon Matched 

Pairs Test 
2015 2020 Абсолютный при-

рост посещений 
Темп  

роста, (%) 
Центральный 0,20 0,13 -0,06 66,8 p=0,231 

Северо-Западный 0,31 0,24 -0,07 78,1 p=0,213 

Южный 0,12 0,15 0,03 127,6 p=0,483 

Северо-Кавказский 0,13 0,16 0,03 123,4 p=0,987 

Приволжский 0,22 0,21 -0,01 97,1 p=0,638 

Уральский 0,24 0,26 0,02 108,0 p=0,345 

Сибирский 0,25 0,18 -0,07 70,7 p=0,646 

Дальневосточный 0,37 0,24 -0,12 66,0 p=0,477 

Россия 0,22 0,18 -0,03 84,5 p=0,119 

 

Между федеральными округами России присутствует существенная разница 

по уровню посещений в расчёте на 1 жителя (Рисунок 15).  

2015 год 2020 год 

  

Рисунок 15 – Количество посещений врачей-стоматологов и зубных врачей с  

профилактической целью в расчёте на 1 жителя по ФО России 
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В 2015 г. самый высокий уровень посещений с профилактической целью 

наблюдался в Дальневосточном федеральном округе – 0,37 посещений на человека, 

выше среднероссийского в Северо-Западном (0,31 посещений на человека), Ураль-

ском (0,24 посещений на человека) и Сибирском (0,25 посещений на человека) фе-

деральных округах.  

Ниже среднероссийского уровня посещаемости врачей с профилактической 

целью наблюдался в Центральном (0,20 посещений на человека), Южном (0,12 по-

сещений на человека) и Северо-Кавказском (0,13 посещений на человека) феде-

ральных округах. 

В 2020 г. по сравнению с 2015 г. уровень посещаемости врачей-стоматологов 

с профилактической целью увеличился в трех федеральных округах – Южном (с 

0,12 до 0,15 посещений на человека), Северо-Кавказском (с 0,13 до 0,16 посещений 

на человека), Уральском (с 0,24 до 0,26 посещений на человека). В остальных фе-

деральных округах России данный уровень снизился: в Центральном – с 0,20 до 

0,13 посещений на человека, Северо-Западном – с 0,31 до 0,24 посещений на чело-

века, в Приволжском – с 0,22 до 0,21 посещений на человека, Сибирском – с 0,22 

до 0,18 посещений на человека, в Дальневосточном – с 0,37 до 0,24 посещений на 

человека.  

 Проверка статистически значимых изменений показала, что изменений в ко-

личестве посещений с профилактической целью на 1 человека в период с 2015 по 

2020 гг. ни на уровне отдельных федеральных округов, ни по Российской Федера-

ции в целом не произошло (см. Таблицу 26). 

 Расчёт соотношения количества посещений с профилактической целью с ко-

личеством врачей-стоматологов, зубных врачей и гигиенистов стоматологических 

позволяет сделать вывод, что в целом по Российской Федерации в 2015 г. на каж-

дого специалиста стоматологического профиля приходилось 551 посещение с про-

филактической целью, а в 2020 г. – 501 посещение (Таблица 27). Уровень показа-

теля снизился на 50 посещений или на 9,1%.  
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Таблица 27 – Динамика посещений врачей-стоматологов и зубных врачей с про-

филактической целью в расчёте на 1 врача-стоматолога и зубного врача по феде-

ральным округам России 

Федеральный округ 
  

Посещения  
с профилактической целью 

на 1 врача стоматолога 

Изменение в 2020 г.  
по сравнению с 2015 г. 

Уровень  
значимости  

теста  
Вилкоксона 2015 2020 Абсолютный 

прирост,  
посещений 

Темп 
 роста,  

% 
Центральный 526 395 -131 75,1 p=0,349 

Северо-Западный 771 623 -147 80,9 p=0,423 

Южный 286 394 108 138,0 p=0,263 

Северо-Кавказский 324 400 76 123,6 p=0,988 

Приволжский 511 527 16 103,1 p=0,683 

Уральский 647 781 133 120,6 p=0,345 

Сибирский 665 503 -162 75,6 p=0,959 

Дальневосточный 941 640 -301 68,0 p=0,722 

Российская Федерация 551 501 -50 90,9 p=0,431 

 В 2015 г. уровень посещений в расчёте на 1 врача-стоматолога был выше 

среднероссийского в 4 федеральных округах: Северо-Западном (771 посещение на 

1 врача), Уральском (647 посещений на 1 врача), Сибирском (665 посещений на 1 

врача), Дальневосточном (941 посещение на 1 врача) (Рисунок 16). 

2015 год 2020 год 

  

Рисунок 16 – Количество посещений с профилактической целью в расчёте на 1 

специалиста стоматологического профиля по федеральным округам РФ 
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За период с 2015 по 2020 гг. нагрузка на врачей-стоматологов и зубных вра-

чей сократилась в Центральном (с 526 до 395 посещений на 1 врача), Северо-Запад-

ном (с 771 до 623 посещений на 1 врача), Сибирском (с 665 до 503 посещений на 1 

врача) и Дальневосточном (с 941 до 640 посещений на 1 врача) федеральных окру-

гах. В остальных федеральных округах России нагрузка на врачей-стоматологов и 

зубных врачей по обеспечению посещений с профилактической целью увеличи-

лась: в Южном (с 286 до 394 посещений на 1 врача), Северо-Кавказском (с 324 до 

400 посещений на 1 врача), Приволжском (с 511 до 527 посещений на 1 врача), 

Уральском (с 647 до 781 посещений на 1 врача). 

 Проверка статистической значимости изменений во времени показала, что 

статистически значимых изменений в количестве посещений с профилактической 

целью на 1 специалиста стоматологического профиля в период с 2015 по 2020 гг. 

ни на уровне отдельных федеральных округов, ни по Российской Федерации в це-

лом не произошло (см. Таблицу 27). 

Структура посещений с целью получения стоматологической помощи в фе-

деральных округах России в 2015 г. представлена на Рисунке 17.   

 

Рисунок 17 – Структура посещений с целью получения стоматологической по-

мощи в федеральных округах России в 2015 году 
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В результате анализа структуры посещений с целью получения стоматологи-

ческой помощи в федеральных округах России выявлено, что в 2015 г. профилак-

тическая помощь населению наиболее активно проводилась в Северо-Западном 

(65,4% от общего числа посещений), Дальневосточном (62,6% от общего числа по-

сещений) и Сибирском (55,4% от общего числа посещений) федеральных округах 

(Рисунок 7). В наименьшей степени профилактическая помощь населению осу-

ществлялась в Северо-Кавказском (32,6% от общего числа посещений) и Южном 

(25,2% от общего числа посещений) федеральных округах. 

Структура посещений с целью получения стоматологической помощи в фе-

деральных округах России в 2020 г. представлена на Рисунке 18. 

 

Рисунок 18 – Структура посещений с целью получения стоматологической  

помощи в федеральных округах России в 2020 году 
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(65,1% от общего числа), Дальневосточном (63,4% от общего числа), Северо-За-

падном (61,0% от общего числа) и Южном (51,5% от общего числа) федеральных 
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округах (Рисунок 8). Менее всего в 2020 году посещений с профилактической це-

лью было оказано в Северо-Кавказском федеральном округе (35,9% от общего 

числа посещений). 

Структура посещений по видам стоматологической помощи сильно варьи-

рует по федеральным округам России. Для оценки силы различий структуры посе-

щений по видам стоматологической помощи в отдельных федеральных округах со 

среднероссийской структурой стоматологической помощи нами был рассчитан ко-

эффициент Гатева, позволяющий сопоставить эти различия (Таблица 28). 

Таблица 28 – Результаты сопоставления структуры стоматологической помощи 

населению федеральных округов России со среднероссийскими значениями 

Федеральный округ 
Коэффициент Гатева 

2015 г. 2020 г. 

Центральный 7,4 12,0 

Северо-Западный 28,9 19,3 

Южный 29,3 6,9 

Северо-Кавказский 21,2 27,2 

Приволжский 3,8 1,4 

Уральский 1,5 20,4 

Сибирский 16,1 3,8 

Дальневосточный 23,2 20,0 

  

В 2015 г. характер распределения медицинской помощи наиболее сильно от-

личался от среднероссийского уровня в Северо-Западном, Южном и Дальневосточ-

ном федеральных округах, а в 2020 г. – в Северо-Кавказском, Уральском и Дальне-

восточном федеральных округах. 

 Интерес представляет рассмотрение доли посещений с профилактической це-

лью не только на федеральном уровне, но и на уровне отдельных субъектов Рос-

сийской Федерации. С этой целью нами была осуществлена группировка субъектов 

России по доле посещений с профилактической целью в общем объёме посещений 

в 2015 и 2020 гг. (Таблицы 29, 30). 
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В 2015 г. (Таблица 29) в 29 субъектах Российской Федерации (34,1% от об-

щего числа) доля посещений с профилактической целью в общем объёме стомато-

логической помощи населению не превышала 25%, в 9 субъектах (10,6% от общего 

числа) – была в пределах от 25 до 30%, в 6 субъектах (7,1% от общего числа) – была 

в пределах от 30 до 35%, в 41 субъекте Российской Федерации (48,2% от общего 

числа) – превышала 35%. 

Таблица 29 – Группировка субъектов РФ по доле посещений с профилактической 

целью в общем объёме посещений с целью получения СП в 2015 г. 

Доля посещений 
с профилактической 

целью в общем  
объёме посещений 

(%) 

Количество 
субъектов 

(n) 
Состав группы 

менее 25 29 

Края: Камчатский, Хабаровский 
Области: Амурская, Архангельская, Астраханская, Белгород-
ская, Волгоградская, Ивановская, Иркутская, Калужская, Ко-
стромская, Курганская, Липецкая, Нижегородская, Омская, 
Оренбургская, Пензенская, Ростовская 
Республики: Адыгея, Алтай, Дагестан, Марий Эл, Карачаево-
Черкесская, Северная Осетия – Алания, Хакасия, Чувашская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ненецкий,  
Города: Севастополь,  

25 - 30 9 

Края: Краснодарский, Ставропольский 
Области: Брянская, Орловская 
Республики: Башкортостан, Бурятия, Карелия, Крым 
Города: Москва 

30 – 35 6 

Края: Алтайский 
Области: Кемеровская, Рязанская, Тамбовская, Тверская 
Республики: Татарстан 

35 и более 41 

Края: Забайкальский, Красноярский, Пермский, Приморский  
Области: Владимирская, Вологодская, Воронежская, Кали-
нинградская, Кировская, Курская, Ленинградская, Магадан-
ская, Московская, Мурманская, Новгородская, Новосибир-
ская, Псковская, Самарская, Саратовская, Сахалинская, 
Свердловская, Смоленская, Томская, Тульская, Тюменская, 
Ульяновская, Челябинская, Ярославская 
Республики: Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Калмыкия, 
Коми, Мордовия, Саха (Якутия), Тыва, Удмуртская, Чечен-
ская 
Автономные округа: Ямало-Hенецкий, Чукотский 
Автономная область: Еврейская 
Города: Санкт - Петербург 

Итого: 85  

В 2020 г. количество субъектов Российской Федерации с долей посещений с 

профилактической целью распределилось следующим образом: менее 25% 
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снизилась с 29 до 27, от 25 до 30% снизилось с 9 до 4, от 30 до 35% сократилось с 

6 до 3, а с долей посещений более 35% - увеличилось с 41 до 51 (Таблица 30).  

Таблица 30 – Группировка субъектов РФ по доле посещений с профилактической 

целью в общем объёме посещений с целью получения СП в 2020 г. 

Доля посещений 
с профилактической 

целью в общем  
объёме посещений 

(%) 

Количество 
субъектов 

(n) 
Состав группы 

менее 25 27 

Края: Алтайский, Камчатский, Хабаровский 
Области: Брянская, Воронежская, Иркутская, Калужская, 
Костромская, Курганская, Курская, Липецкая, Оренбург-
ская, Пензенская, Ростовская, Тверская, Тюменская 
Республики: Адыгея, Алтай, Дагестан, Ингушетия, Коми, 
Марий Эл, Карачаево-Черкесская, Хакасия, Чувашская 
Автономные округа: Ненецкий  
Города: Москва 

25 - 30 4 
Края: Ставропольский, Белгородская 
Республики: Башкортостан 
Автономные округа: Чукотский 

30 – 35 3 
Края: Красноярский 
Области: Архангельская, Омская 

35 и более 51 

Края: Забайкальский, Краснодарский, Пермский, Примор-
ский  
Области: Амурская, Астраханская, Владимирская, Вологод-
ская, Волгоградская, Ивановская, Калининградская, Кеме-
ровская, Кировская, Ленинградская, Магаданская, Москов-
ская, Мурманская, Нижегородская, Новгородская, Новоси-
бирская, Орловская, Псковская, Рязанская, Самарская, Сара-
товская, Сахалинская, Свердловская, Смоленская, Тамбов-
ская, Томская, Тульская, Ульяновская, Челябинская, Яро-
славская 
Республики: Бурятия, Кабардино-Балкарская, Калмыкия, 
Карелия, Крым, Мордовия, Саха (Якутия), Северная Осетия 
– Алания, Татарстан, Тыва, Удмуртская, Чеченская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Hенец-
кий,  
Автономная область: Еврейская 
Города: Санкт – Петербург 

Итого: 85  

Можно констатировать, что в период с 2015 г. по 2020 г. произошёл рост доли 

посещений с профилактической целью в общем объёме стоматологической по-

мощи в целом по всем субъектам РФ. 

 Расходы на одно посещение с профилактической целью в целом по России в 

2015 г. составляли 524 руб., а в 2020 г. – 770 руб. (Таблица 31). В период с 2015 по 

2020 гг. они увеличились на 246 руб. или 47,0%.  
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Таблица 31 – Расходы на одно посещение врачей-стоматологов и зубных врачей с 

профилактической целью по федеральным округам России 

Федеральный округ  

Расходы на 
1 посещение, руб. 

Изменение в 2020 г. 
по сравнению с 2015 г. 

Уровень  
значимости  

теста  
Вилкоксона 2015 2020 

Абсолютный 
прирост 

(посещения) 

Темп  
роста (%) 

Центральный 384 662 278 172,4 p=0,001* 

Северо-Западный 648 976 328 150,6 p=0,003* 

Южный 296 685 389 231,5 p=0,030* 

Северо-Кавказский 476 515 39 108,2 p=0,091 

Приволжский 432 620 188 143,4 p=0,004* 

Уральский 593 1001 408 168,8 p=0,028* 

Сибирский 659 619 -40 93,9 p=0,508 

Дальневосточный 798 1337 539 167,6 p=0,006* 

Российская Федерация 524 770 246 147,0 p<0,001* 

*-статистически значимые различия при уровне значимости p<0,05 

В 2015 г. расходы на одно посещение выше среднероссийского значения 

были в Северо-Западном (648 руб.), Уральском (593 руб.), Сибирском (659 руб.) и 

Дальневосточном (798 руб.) федеральных округах (Рисунок 19).  

2015	год	 2020	год	

	 	
Рисунок 19 – Расходы на одно посещение с профилактической целью в ФО РФ 
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по 2020 гг. показала, что рост расходов во всех федеральных округах России, за 

исключением Сибирского, был статистически значим (Таблица 31). 

 Интерес представляла проверка наличия взаимосвязи между объёмом посе-

щений с профилактической целью и расходами на одно посещение. На рисунках 20 

(а, б) представлено поле корреляции между этими показателями в 2015 и 2020 гг. 

 

Рис.20 (а) – Поле корреляции между числом посещений с профилактической  

целью на 1 чел. и расходами на одно посещение в 2015 году 

 

Рис.20 (б) – Поле корреляции между числом посещений с профилактической  

целью на 1 чел. и расходами на одно посещение в 2020 году 

В 2015 г., и в 2020 г. между числом посещений на 1 чел. и расходами на одно 

посещение наблюдается статистически значимая прямая взаимосвязь (p<0,001). 

 В целях выявления закономерностей между объёмом стоматологической 

профилактической помощи в субъектах Российской Федерации и затратами на ее 

оказание все регионы были разделены на квартильные группы по обоим показате-

лям (низким уровнем, ниже среднего, выше среднего, высоким уровнем) и была 

построена комбинационная группировка за 2015 г. (Таблица 32). 
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Таблица 32 – Комбинационная группировка субъектов РФ по уровню посещений с 

профилактической целью на 1 чел. и их стоимостью в 2015 году 
У

ро
ве

н
ь 

п
ос

ещ
ен

и
й

 н
а 

1 
ж

и
те

ля
 

 Стоимость одного посещения и число субьектов 

низкая ниже среднего выше среднего высокая 

н
и

зк
и

й
 

Алтайский край 
Брянская обл. 
Калужская обл. 
Карачаево-Черкес-
ская Респ. 
Костромская обл. 
Липецкая обл. 
Пензенская обл. 
Республика Адыгея 
Республика Хакасия 
Ростовская обл. 
Тверская обл. 
Чувашская Респ. 

Воронежская обл. 
Курганская обл. 
Оренбургская обл. 
Респ. Ингушетия 

город Москва 
Республика  
Дагестан 
 

Камчатский край 
Республика Коми 
Хабаровский край 
Ямало-Hенецкий  
АО 
 

12 4 2 4 

н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о 

Ивановская обл. 
Иркутская обл. 
Курская обл. 
Респ. Марий Эл 
Рязанская обл. 
Томская обл. 
Тюменская обл. 

Омская обл. 
Псковская обл. 
Респ. Крым 
Респ. Мордовия 

Белгородская обл. 
Красноярский край 
Республика Алтай 
Респ. Башкортостан 
Саратовская обл. 
Ставропольский 
край 

Ленинградская обл. 
Ненецкий АО   
Республика Саха  
(Якутия) 
Чукотский АО 

7 4 6 4 

вы
ш

е 
ср

ед
н

ег
о 

Респ. Калмыкия Владимирская обл. 
Волгоградская обл. 
Кабардино-Балкар-
ская Респ. 
Кемеровская обл. 
Орловская обл. 
Респ. Северная  
Осетия - Алания 
Самарская обл. 
Удмуртская Респ. 
Ярославская обл. 

Астраханская обл. 
город Севастополь 
Забайкальский край 
Краснодарский 
край 
Московская обл. 
Новгородская обл. 
Республика Тыва 
Свердловская обл. 
Тамбовская обл. 

Архангельская обл.  
г. Санкт - Петербург 
Приморский край 
Республика  
Карелия 

1 9 9 4 

вы
со

к
и

й
 

Кировская обл. 
Ульяновская обл. 

 

Нижегородская обл. 
Смоленская обл. 
Тульская обл. 
Чеченская  
Республика 

Вологодская обл. 
Новосибирская обл. 
Пермский край 
Респ. Бурятия 
Респ. Татарстан 
Челябинская обл. 

Амурская обл. 
Еврейская авт.обл. 
Калининградская обл. 
Магаданская обл. 
Мурманская обл. 
Сахалинская обл. 
Ханты-МансийскийАО 

2	 4	 6	 7	

 В 22 субъектах Российской Федерации уровень посещений с профилактиче-

ской целью низкий. При этом в 12 из них наблюдается низкая стоимость одного 
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посещения (в среднем 324 руб.), в 4 - стоимость ниже среднего (539 руб.), в 2 - 

стоимость выше среднего (743 руб.) и в 4 - высокая стоимость (1684 руб.). 

 В 21 субъекте РФ уровень посещений с профилактической целью ниже сред-

него, при этом в 7 из них средняя стоимость одного посещения низкая (337 руб.), в 

4 – ниже среднего (542 руб.), в 6 – выше среднего (718 руб.), в 4 – высокая (1250 

руб.). В 23 субъектах уровень посещений с профилактической целью выше сред-

него. При этом в 1 субъекте стоимость одного посещения низкая (327 руб.), в 9 – 

ниже среднего (552 руб.), в 9 – выше среднего (724 руб.), а в 4 – высокая (1022 руб.). 

19 субъектов РФ характеризуются высоким уровнем посещений с профилактиче-

ской целью. В 2 из них стоимость посещения низкая (371 руб.), в 4 – ниже среднего 

(523 руб.), в 6 – выше среднего (807 руб.), в 7 – высокая (1558 руб.). 

Установлено, что между показателями числа посещений на 1 специалиста и 

стоимостью посещений наблюдается прямая статистически значимая взаимосвязь: 

в среднем, чем выше нагрузка на 1 специалиста стоматологического профиля, тем 

выше стоимость одного посещения с профилактической целью. В целях выявления 

закономерностей между нагрузкой на специалистов стоматологического профиля 

по оказанию профилактической стоматологической помощи в субъектах РФ и ее 

стоимостью все субъекты были разделены на квартильные группы и была постро-

ена комбинационная группировка за 2020 год (Таблица 33). 

В 22 субъектах РФ уровень посещений с профилактической целью на 1 врача 

низкий. При этом в 12 из них наблюдается низкая стоимость одного посещения (в 

среднем 324 руб.), в 4 - ниже среднего (в среднем 539 руб.), в 1 - выше среднего 

(698 руб.) и в 5 - высокая стоимость (1322 руб.). В 21 субъекте уровень посещений 

с профилактической целью на 1 врача ниже среднего, при этом в 6 из них стоимость 

одного посещения низкая (в среднем 327 руб.), в 7 – ниже среднего (728 руб.), в 6 

– выше среднего (718 руб.), в 2 – высокая (1727 руб.). В 23 субъектах РФ уровень 

посещений с профилактической целью на 1 врача выше среднего. При этом в 2 

субъектах стоимость одного посещения низкая (362 руб.), в 7 – ниже среднего (556 

руб.), в 7 – выше среднего (724 руб.), а в 7 – высокая (1477 руб.). 19 субъектов 

России характеризуются высоким уровнем посещений с профилактической целью. 
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В 2 из них стоимость посещения низкая (371 руб.), в 4 – ниже среднего (486 руб.), 

в 6 – выше среднего (734 руб.), в 7 – высокая (1158 руб.). 

Таблица 33 – Комбинационная группировка субъектов РФ по уровню нагрузки на 

специалистов стоматологического профиля по оказанию профилактической по-

мощи и стоимости посещения с профилактической целью в 2020 году 
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 Стоимость одного посещения и число субъектов 
низкая ниже среднего выше среднего высокая 

н
и

зк
и

й
 

Чувашская Респ. 
Алтайский край 
Брянская обл. 
Калужская обл. 
Карачаево-Чер-
кесская Респ. 
Костромская обл. 
Липецкая обл. 
Пензенская обл. 
Респ. Адыгея 
Респ. Хакасия 
Ростовская обл. 
Тверская обл. 

Воронежская обл. 
Курганская обл. 
Оренбургская обл. 
Респ. Ингушетия 

Респ. Дагестан Камчатский край 
Ненецкий авт. округ 
Респ. Коми 
Хабаровский край 
Чукотский авт. округ 

12 4 1 5 

н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о 

Иркутская обл. 
Курская обл. 
Респ. Марий Эл 
Рязанская обл. 
Томская обл. 
Тюменская обл. 

Кабардино-Балкар-
ская Респ. 
Омская обл. 
Псковская обл. 
Респ. Крым 
Респ. Мордовия 
Удмуртская Респ. 

Белгородская обл. 
город Москва 
Красноярский край 
Респ. Алтай 
Респ. Башкортостан 
Саратовская обл. 
Ставропольский край 

Архангельская обл. 
Ямало-Hенецкий АО 

6 6 7 2 
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о  

Ивановская обл. 
Респ. Калмыкия 
 

Владимирская обл. 
Волгоградская обл. 
Нижегородская обл. 
Орловская обл. 
Самарская обл. 
Смоленская обл. 
Ярославская обл. 

Астраханская обл. 
Забайкальский край 
Краснодарский край 
Московская обл. 
Новгородская обл. 
Республика Тыва 
Тамбовская обл. 

г. Санкт - Петербург 
Ленинградская обл. 
Магаданская обл. 
Приморский край 
Респ. Карелия 
Респ. Саха (Якутия) 
Сахалинская обл. 

2 7 7 7 

вы
со

к
и

й
 

Кировская обл. 
Ульяновская обл. 
 

Кемеровская обл. 
Респ. Северная  
Осетия - Алания 
Тульская обл. 
Чеченская Респ. 

Вологодская обл. 
город Севастополь 
Новосибирская обл. 
Пермский край 
Респ. Татарстан 
Свердловская обл. 

Амурская обл. 
Еврейская авт. обл. 
Калининградская 
обл. 
Мурманская обл. 
Респ. Бурятия 
Челябинская обл. 
Ханты-Мансийский 

2 4 6 7 

Проверка наличия взаимосвязи между уровнем посещений с профилактиче-

ской целью и уровнем обеспеченности регионов кадровым составом врачей-стома-

тологов, зубных врачей и гигиенистов показала, что между этими показателями 
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статистически значимая связь отсутствует и количество посещений с целью про-

филактики стоматологических заболеваний не зависит от числа врачей. 

 Для выявления закономерности между наличием кадрового состава в субъек-

тах РФ и объемом посещений с профилактической целью на 1 человека была по-

строена комбинационная группировка на основе квартильных групп (Таблица 34).  

Таблица 34 – Комбинационная группировка субъектов РФ по уровню обеспечен-

ности кадровым составом для осуществления профилактики стоматологических 

заболеваний и числом посещений с целью профилактики в 2020 году 
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 Уровень посещений с профилактической целью на 1 человека и число субъектов 

низкий ниже среднего выше среднего высокий 

н
и
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и
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город Москва 
Калужская обл. 
Курганская обл. 
Респ. Дагестан 
Респ. Хакасия 
Ямало-Hенецкий 
АО 

Ленинградская обл.	
Томская обл.	
Тюменская обл. 

Владимирская обл.	
город Севастополь	
Кемеровская обл.	
Новгородская обл.	
Приморский край	
Респ. Северная Осе-
тия - Алания 
Республика Тыва	
Свердловская обл. 

Вологодская обл.	
Еврейская авт. обл.	
Калининградская  
обл.	
Респ. Татарстан 
Тульская обл. 

6 3 8 5 
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н
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Алтайский край 
Республика  
Адыгея 

 
 

Белгородская обл.	
Ивановская обл.	
Псковская обл.	
Республика Марий Эл	
Республика Мордовия	
Республика Саха  
(Якутия)	
Рязанская обл. 

Астраханская обл.	
Забайкальский край	
Краснодарский край	
Московская обл.	
Орловская обл.	
Республика  
Калмыкия	
Республика Карелия 

Амурская обл.	
Мурманская обл.	
Новосибирская  
обл.	
Пермский край	
Ульяновская обл. 
 

2 7 7 5 

вы
ш

е 
ср

ед
н

ег
о  

Брянская обл. 
Камчатский край 
Липецкая обл. 
Оренбургская обл. 
Респ. Ингушетия 
Ростовская обл. 
Тверская обл. 

Иркутская обл.	
Красноярский край	
Курская обл.	
Респ. Башкортостан 
Республика Крым	
Саратовская обл.	
Ставропольский край 

Архангельская обл. 	
Самарская обл.	
Тамбовская обл.	
Ярославская обл. 
 

Кировская обл.	
Нижегородская  
обл.	
Респ. Бурятия 
Смоленская обл.	
Чеченская Респ. 

7 7 4 5 

вы
со

к
и

й
 

Воронежская обл.	
Карачаево-Чер-
кесская 
Республика	
Костромская обл.	
Пензенская обл.	
Республика Коми	
Хабаровский край	
Чувашская Респ. 

Ненецкий авт. округ	
Омская обл.	
Республика Алтай	
Чукотский авт. округ 
 

Волгоградская обл.	
г. Санкт - Петербург	
Кабардино-Балкар-
ская 
Республика	
Удмуртская  
Республика 
 

Магаданская обл.	
Сахалинская обл.	
Челябинская обл.	
Ханты- 
Мансийский  
АО 
 

7 4 4 4 
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 Комбинационная группировка позволяет определить потенциал субъектов 

РФ для осуществления стоматологической профилактической помощи населению 

и использования его в практической деятельности каждого региона. 

С целью выделения групп субъектов РФ, однородных по частоте посещений 

специалистов стоматологического профиля с профилактической целью, стоимости 

данных посещений и уровню кадрового потенциала, был осуществлен кластерный 

анализ и выделены 4 группы регионов (Таблица 35).  

Таблица 35 – Кластерные группы субъектов РФ по показателям оказания профи-

лактической стоматологической помощи населению и кадровому составу для ее 

осуществления в 2020 г. 

I группа II группа III группа IV группа 

(n=24) (n=6) (n=26) (n=29) 

Амурская обл. Камчатский край Архангельская обл.  Алтайский край 

Астраханская обл. Магаданская обл. Белгородская обл. Брянская обл. 

Вологодская обл. Респ. Саха (Якутия) Владимирская обл. Воронежская обл. 

г. Севастополь Сахалинская обл. Волгоградская обл. Ивановская обл. 

Еврейская авт. обл. Ханты-Мансийский АО г. Москва Иркутская обл. 

Калининградская 
обл. 

Ямало-Hенецкий АО г. Санкт - Петербург Калужская обл. 

Кемеровская обл.  Забайкальский край Карачаево-Черкесская 
Республика 

Кировская обл.  Кабардино-Балкарская 
Республика 

Костромская обл. 

Московская обл.  Краснодарский край Курганская обл. 

Мурманская обл.  Красноярский край Курская обл. 

Нижегородская обл.  Ленинградская обл. Липецкая обл. 

Новгородская обл.  Ненецкий авт. округ Омская обл. 

Новосибирская обл.  Орловская обл. Оренбургская обл. 

Пермский край  Приморский край Пензенская обл. 

Республика Бурятия  Псковская обл. Республика Адыгея 

Республика Северная 
Осетия - Алания 

 Республика Алтай Республика Дагестан 

Респ. Татарстан  Респ. Башкортостан Респ. Ингушетия 

Республика Тыва  Республика Карелия Республика Калмыкия 
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Продолжение Таблицы 35 

I группа II группа III группа IV группа 

Свердловская обл.  Республика Коми Республика Крым 

Смоленская обл.  Самарская обл. Республика Марий Эл 

Тульская обл.  Саратовская обл. Республика Мордовия 

Ульяновская обл.  Ставропольский край Республика Хакасия 

Челябинская обл.  Тамбовская обл. Ростовская обл. 

Чеченская Респ.  Удмуртская Респ. Рязанская обл. 

  Хабаровский край Тверская обл. 

  Чукотский авт. округ Томская обл. 

   Тюменская обл. 

   Чувашская Республика 

   Ярославская обл. 

 Значения показателей, характеризующих объем и стоимость стоматологиче-

ской профилактической помощи, а также наличие кадрового потенциала для ее осу-

ществления, представлены в Таблице 36. Учитывая, что группы были образованы 

из исходных данных, отличающихся сильной вариацией и несоответствием формы 

распределения нормальному закону распределения, значения представлены в виде 

медианы, первого и третьего квартилей. 

Таблица 36 – Показатели объёма и стоимости профилактической стоматологиче-

ской помощи и кадрового состава для ее оказания в кластерных группах 

Показатель 

Средние значения показателей 
Me (!";	!%) 

I 
Группа 
(n=24) 

II 
Группа 

(n=6) 

III 
группа 
(n=26) 

IV 
группа 
(n=29) 

Посещения с профилактической  
целью на 1 чел., (ед.) 

0,34 
(0,27; 0,42) 

0,29 
(0,05; 0,53) 

0,16 
(0,10; 0,22) 

0,04 
(0,02; 0,12) 

Посещения с профилактической  
целью на 1 специалиста стомато-
логического профиля, (ед.) 

1036 
(880; 1255) 

676 
(196; 876) 

391 
(177; 523) 

95 
(54; 304) 

Специалистов стоматологического 
профиля на 10000 населения, 
(чел.)  

3,3 
(2,8; 3,7) 

4,2 
(3,3; 4,7) 

4,3 
(3,5; 4,6) 

3,9 
(3,3; 4,4) 

Доля посещений, (%) 77,0 
(69,0; 87,6) 

50,6 
(45,1; 70,0) 

39,4 
26,0; 57,2) 

12,7 
(3,6; 34,6) 

Стоимость посещений, (руб.) 662 
(514; 860) 

1971 
(1680; 2503) 

762 
(619; 972) 

394 
(326; 438) 
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Для проверки того, что кластеризация позволила учесть существующие раз-

личия между субъектами Российской Федерации по объёму, стоимости профилак-

тической стоматологической помощи и кадровому составу, ее осуществляющему, 

был применён тест Краскела-Уолиса, который показал, что нам удалось образовать 

группы субъектов Российской Федерации с разными условиями и ресурсами для 

оказания стоматологической профилактической помощи населению России.  

Первую группу образовали 24 субъекта Российской Федерации (28,2% от об-

щего числа), в которых наблюдается самый высокий, по сравнению с другими груп-

пами, уровень посещений с профилактической целью в расчете на душу населения 

– 0,34 посещения на человека. В этой группе также наблюдается самая высокая 

нагрузка на врачей-стоматологов, зубных врачей и гигиенистов стоматологических 

по оказанию профилактической помощи. На каждого специалиста стоматологиче-

ского профиля приходится в среднем 1036 человек, которым оказывается стомато-

логическая профилактическая помощь. Стоимость одного посещения с профилак-

тической целью в среднем оценивается в 662 руб. Доля посещений с профилакти-

ческой целью в общем объеме стоматологической помощи населению очень вы-

сока и составляет в среднем 77% от общего числа.  Но при такой высокой нуждае-

мости населения в стоматологической профилактической помощи в этой группе 

регионов отмечается острый дефицит кадров для ее оказания. Число врачей-стома-

тологов, зубных врачей и гигиенистов стоматологических на 10 тыс. населения в 

среднем составляет 3,3 человека.  

Если сопоставить показатели оказания стоматологической профилактиче-

ской помощи в субъектах первого кластера со среднероссийским уровнем, то 

можно сделать вывод, что в данной группе показатели объема профилактической 

помощи превышают среднероссийский уровень: по числу посещений на 1 человека 

– на 88,9%, по числу посещений на 1 специалиста стоматологического профиля – 

на 6,8%, по доле посещений с профилактической целью в общем объеме стомато-

логической помощи – на 56,2%, а по стоимости одного посещения и по наличию 

кадрового состава значительно ниже среднероссийского уровня – на 14,0% и 

10,8%, соответственно (Рисунок 21). 
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Рисунок 21 – Отклонения показателей оказания профилактической помощи в  

регионах 1 кластера от среднероссийского уровня, % 

 

В субъектах первого кластера наблюдается статистически значимая прямая 

взаимосвязь между числом посещений с профилактической целью в расчете на 

душу населения и нагрузкой на одного специалиста стоматологического профиля. 

Также, наблюдается прямая зависимость между числом посещений в расчете на 

душу населения и числом специалистов стоматологического профиля на 10 тыс. 

населения, т.е. для обеспечения увеличения посещаемости населения с профилак-

тической целью необходимой мерой является увеличение количества врачей-сто-

матологов, зубных врачей и гигиенистов стоматологических, способных оказывать 

данный вид помощи населению. Важной зависимостью является обратная связь 

между долей посещений с профилактической целью и числом обращений по по-

воду заболеваний в расчете на душу населения, т.е. чем большие слои населения 

охватываются профилактической помощью, тем меньше обращений населения по 

поводу стоматологических заболеваний. 

 Во вторую группу вошли 6 субъектов (7,1% от общего числа), в которых все 

показатели, характеризующие объем посещений – число посещений в расчете на 

душу населения, в расчете на 1 специалиста стоматологического профиля, доля по-

сещений с профилактической целью – ниже, чем в первой группе. Однако кадровый 
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потенциал развит лучше, чем в регионах первой группы – в среднем 4,2 специали-

ста стоматологического профиля на 10 тыс. населения. Эту группу отличает от всех 

остальных крайне высокая стоимость посещений, которая в среднем составляет 

1971 руб. за посещение.  

Сравнение показателей оказания стоматологической профилактической по-

мощи в субъектах второго кластера со среднероссийским уровнем позволяет сде-

лать вывод, что в данной группе все показатели объема профилактической помощи 

превышают среднероссийский уровень (Рисунок 22). Особенно выделяется стои-

мость одного посещения с профилактической целью, которая превышает стоимость 

посещения в среднем по России в 2,6 раза. 

 

Рисунок 22 – Отклонения показателей оказания профилактической помощи в  

регионах 2 кластера от среднероссийского уровня, % 

  

В третью группу вошли 26 субъектов (30,6% от общего числа), в которых число 

посещений с профилактической целью на душу населения, в расчете на 1 специа-

листа стоматологического профиля и доля посещений ниже, чем в первой и второй 

группах. Однако именно регионы этой группы лучше, чем все остальные, 
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обеспечены кадрами для осуществления стоматологической профилактической по-

мощи населению – в среднем 4,3 врача на 10 тыс. населения. Стоимость одного 

посещения здесь выше, чем в регионах первой группы, отличающейся самым вы-

соким уровнем посещений с целью профилактики стоматологических заболеваний.  

Сравнение показателей оказания стоматологической профилактической по-

мощи в субъектах третьего кластера со среднероссийским уровнем позволяет сде-

лать вывод, что в данной группе все показатели объема профилактической помощи 

и ее стоимости ниже среднероссийского уровня, а обеспеченность кадрами для ока-

зания профилактической помощи населению выше, чем в среднем по России (Ри-

сунок 23). 

 
Рисунок 23 – Отклонение показателей оказания профилактической помощи в  

регионах 3 кластера от среднероссийского уровня (%). 
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профилактической целью на душу населения и числом обращений по поводу забо-

леваний в расчете на душу населения, а также обратная зависимость между долей 

посещений с профилактической целью и числом обращений по поводу заболева-

ния. Зависимостью, которая не наблюдалась в I и II группах, является обратная 

связь между числом специалистов стоматологического профиля на 10 тыс. населе-

ния и числом посещений на 1 специалиста стоматологического профиля. Особо 

следует отметить, что в третьей группе число посещений с профилактической це-

лью не связано с кадровым потенциалом, между показателями нет статистически 

значимой связи. 

 В четвертую группу вошли 29 субъектов Российской Федерации (34,1% от 

общего числа), характеризующиеся самым низким уровнем посещений с профи-

лактической целью. Число посещений на душу населения в среднем составляет 0,04 

посещения на человека, число посещений в расчете на 1 специалиста стоматологи-

ческого профиля – 95 посещений, доля посещений с профилактической целью в 

общем объеме стоматологической помощи в среднем составляет 12,7%. При этом 

кадровый потенциал регионов этой группы выше, чем в первой группе – группе с 

самым высоким уровнем посещений с профилактической целью. То есть можно 

сделать вывод, что кадровый потенциал для оказания стоматологической профи-

лактической помощи реализуется не в полной мере. В регионах этой группы самая 

низкая стоимость одного посещения – в среднем 394 руб.  

Сравнение показателей оказания стоматологической профилактической по-

мощи в субъектах четвертого кластера со среднероссийским уровнем позволяет 

сделать вывод, что в данной группе все показатели объема профилактической по-

мощи и ее стоимости ниже среднероссийского уровня, а обеспеченность кадрами 

для оказания профилактической помощи населению выше, чем в среднем по Рос-

сии (Рисунок 24). В этом регионы четвертой группы схожи с регионами третьей 

группы. Однако в отличие от субъектов третьей группы здесь наблюдаются очень 

выраженные отрицательные отклонения в объеме посещений с целью профилак-

тики стоматологических заболеваний и очень небольшое положительное отклоне-

ние в кадровом потенциале для оказания такой помощи населению.  
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Рисунок 24 – Отклонение показателей оказания профилактической помощи в реги-

онах 4 кластера от среднероссийского уровня, (%) 

В субъектах четвертого кластера наблюдается статистически значимая пря-

мая взаимосвязь между числом посещений с профилактической целью в расчете на 

душу населения и нагрузкой на одного специалиста стоматологического профиля. 
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число посещений с профилактической целью не связано с кадровым потенциалом. 
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2. Сокращение посещений с профилактической целью и обращений по поводу за-

болеваний, с увеличением посещений в неотложной форме, привели к измене-

нию структуры стоматологической помощи в амбулаторных условиях при стра-

ховых случаях, установленных базовой программой: структура стоматологиче-

ской помощи населению в 2020 г. по сравнению с 2015 г. изменилась на 10,3%. 

3. На посещения с профилактической целью приходится около 1/3 объема расхо-

дов на стоматологическую помощь (28,2% в 2015 г. и 32,0% в 2020 г.). За изуча-

емый период с 2015 по 2020 г. расходы на посещения с профилактической целью 

увеличились с 16 700 млн. руб до 20 811 млн. руб. (на 24,6%). 

4. Между объемом посещений и расходами на их оказание выявлено существенное 

несоответствие. Если в 2015 г. с профилактической целью было 45,8% обраще-

ний от общего числа и на их оплату было выделено 28,2% от общей суммы фи-

нансирования, то в 2020 г. на 49,3% обращений с профилактической целью было 

затрачено 32,0% всего финансирования. 

5. За период с 2015 по 2020 гг. имело место широкомасштабное сокращение сто-

матологической профилактической помощи населению, в результате чего коли-

чество посещений с профилактической целью сократилось в 5 федеральных 

округах России. 

6. Расходы на посещения с профилактической целью населению России увеличи-

лись во всех федеральных округах, за исключением Сибирского. Расходы на 

одно посещение с профилактической целью в целом по России в период с 2015 

по 2020 гг.  увеличились на 246 руб. или 47,0%. 

7. Между федеральными округами России присутствует существенная разница по 

уровню посещений в расчёте на 1 жителя. 

8. Статистически значимых изменений в количестве посещений с профилактиче-

ской целью на 1 человека, а также в расчете на 1 врача в период с 2015 по 2020 

гг. ни на уровне отдельных федеральных округов, ни по Российской Федерации 

в целом не произошло. 

9. В 2015 г. характер распределения медицинской стоматологической помощи 

наиболее значимо отличался от среднероссийского уровня в Северо-Западном, 
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Южном и Дальневосточном федеральных округах, а в 2020 г. – в Северо-Кав-

казском, Уральском и Дальневосточном федеральных округах. 

10.  В 2020 г. количество субъектов России с долей посещений с профилактической 

целью менее 25% снизилась с 29 до 27, от 25% до 30% снизилось с 9 до 4, от 

30% до 35% сократилось с 6 до 3, а с долей посещений выше 35% - увеличилось 

с 41 до 51.  

11. Как в 2015 г., так и в 2020 г. между числом посещений на 1 чел. и расходами на 

одно посещение с профилактической целью наблюдается статистически значи-

мая прямая взаимосвязь. 

12. Установлено, что между показателями нагрузки на специалиста стоматологиче-

ского профиля и расходами на одно посещение с профилактической целью 

наблюдается прямая статистически значимая зависимость: в среднем, чем выше 

нагрузка на специалиста, тем выше расходы на одно посещение с профилакти-

ческой целью.  

13. Проверка наличия взаимосвязи между уровнем посещений с профилактической 

целью и уровнем обеспеченности регионов врачами-стоматологами, зубными 

врачами и гигиенистами стоматологическими показала, что между этими пока-

зателями статистически значимая связь отсутствует и количество посещений с 

профилактической целью не зависит от числа специалистов стоматологического 

профиля. 

14. На основе кластерного анализа выделены 4 группы субъектов РФ, однородные 

по частоте посещений специалистов стоматологического профиля с профилак-

тической целью, стоимости посещений с профилактической целью и уровню 

кадрового потенциала для оказания профилактической помощи. Представлена 

характеристика стоматологической профилактической помощи для каждой 

группы и выявлены взаимосвязи между показателями внутри каждой группы. 

Данный подход позволяет оценить ресурсы и потенциал субъектов Российской 

Федерации для разработки, реализации и оценки эффективности программ пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний. 
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3.6. Анализ показателей стоматологической помощи детям и их взаимосвязи 

с кадровыми ресурсами для реализации программ первичной профилактики 

стоматологических заболеваний 

Согласно данным III национального эпидемиологического стоматологиче-

ского обследования населения России (2018) интенсивность кариеса зубов у 12- и 

15-летних детей составила, соответственно, 2,45 и 3,75, распространённость кари-

еса зубов у 12-летних детей - 71%, а у 15-летних – 82% [52].  

Как показал анализ за период с 2015 по 2020 гг. в целом по Российской Фе-

дерации объем оказываемой стоматологической помощи детям сократился с 23 

554 291 до 17 552 009 посещений (на 6 002 282 или на 25,5%) (Таблица 37). В ос-

нове уменьшения объёма оказания стоматологической помощи детям лежало со-

кращение обращений по поводу заболеваний с 9 586 331 до 6 214 272 (на 3 372 059 

или 35,2%), сокращение посещений с профилактической целью с 13 407 390 до 

10 239 241 (на 3 168 149 или 23,6%) и существенный рост объёма МП в неотложной 

форме с 560 570 до 1 098 496 посещений (на 537 926 или в 2 раза). 

Таблица 37 – Показатели посещений при оказании стоматологической помощи     

детям за период с 2015 по 2020 гг. 

Виды посещений 

Количество (абс.) % от общего числа 
посещений Изменение 

2015 г. 2020 г. 2015 г. 2020 г. 
Абсолютный 
прирост (ед.) 

Темп  
роста 
(%) 

С профилактической 
целью 13 407 390 10 239 241 56,9 58,3 -3168149 76,4 

При оказании медицин-
ской помощи в  
неотложной форме 

560 570 1 098 496 2,4 6,3 537926 196,0 

Обращения по поводу 
заболевания 

9 586 331 6 214 272 40,7 35,4 -3372059 64,8 

Итого: 23 554 291 17 552 009 100,0 100,0 -6002282 74,5 

Сокращение посещений с профилактической целью и обращений по поводу забо-

леваний и увеличение посещений в неотложной форме за 5 лет привели к измене-

нию структуры стоматологической помощи детям в амбулаторных условиях при 

страховых случаях, установленных базовой программой (Рисунок 25).  
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Рисунок 25 – Структура стоматологической помощи детям России, установленной 

базовой программой ОМС, в 2015 и 2020 годах 

В 2015 г. 56,9% посещений приходилось на обращения с профилактической 

целью. В 2020 г., несмотря на сокращение абсолютного числа посещений с профи-

лактической целью, их доля увеличилась до 58,3% (на 1,4 п.п.). Доля обращений по 

поводу заболевания снизилась с 40,7% до 35,4% (на 5,3 п.п.). Доля посещений в 

неотложной форме увеличилась с 2,4% до 6,3% (на 3,9 п.п. или более, чем в 2,5 

раза). В целом структура стоматологической помощи детям в 2020 г. по сравнению 

с 2015 г. изменилась на 6,9%2. 

Стоимость оказанной медицинской помощи детям проанализирована в дей-

ствующих и в сопоставимых ценах. В действующих ценах за период с 2015 по 2020 

гг. она выросла с 17808 млн. руб. до 19293 млн. руб. (на 1485 млн. руб. или 8,3%) 

(Таблица 38). В структуре всей стоматологической помощи детям основная часть 

средств (62,6% в 2015 г. и 56,9% в 2020 г.) приходится на оплату обращений по 

поводу заболеваний. С 2015 по 2020 г. стоимость обращений по поводу заболева-

ний снизилась с 11142 до 10973 млн. руб. (на 169 млн. руб. или 1,5%). На посещения 

с профилактической целью приходится 38,4% от всей стоимости стоматологиче-

ской помощи. В период с 2015 по 2020 г. стоимость посещений с профилактической 
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целью увеличилась с 6390 млн. руб до 7406 млн. руб. (на 1016 млн. руб. или 15,9%). 

На долю оказания МП в неотложной форме приходилось в 2015 г. - 1,5%, а в 2020 

г. – 4,7% от всей стоимости стоматологической помощи детям. За указанный пе-

риод стоимость посещений при оказании медицинской помощи в неотложной 

форме увеличилась с 276 до 914 млн. руб. (на 638 млн. руб. или в 3,3 раза). 

Таблица 38 – Расходы на посещения в действующих ценах при оказании стомато-

логической помощи детям за период с 2015 по 2020 гг. 

Посещения 

Стоимость 
(млн. руб.) 

Доля от общего числа 
посещений (%) Изменение 

2015 г. 2020 г. 2015 г. 2020 г. 
Абсолютный 

прирост, 
(млн. руб.) 

Темп 
роста, 

(%) 
С профилактической  
целью 

6 390 7 406 35,9 38,4 1016 115,9 

При оказании медицин-
ской помощи в неотлож-
ной форме 

276 914 1,5 4,7 638 331,2 

Обращения по поводу 
заболевания 

11 142 10 973 62,6 56,9 -169 98,5 

Итого: 17 808 19 293 100,0 100,0 1485 108,3 

 Динамика расходов на посещения при оказании стоматологической помощи 

детям в фактически действующих ценах за период с 2015 по 2020 гг. представлена 

на Рисунке 26. 

 
Рисунок 26 – Динамика расходов на посещения при оказании стоматологической 

помощи в амбулаторных условиях при страховых случаях, установленных базо-

вой программой (в действующих ценах) 
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 Принимая во внимание наличие инфляционных процессов в экономике, для 

получения достоверной информации о динамике стоимости стоматологической по-

мощи, стоимостные показатели 2020 г. были пересчитаны в сопоставимые цены 

(цены 2015 года). Пересчет выполнен на основе данных Росстата об индексе потре-

бительских цен за период с 2015 по 2020 гг. (Таблица 39). 

Таблица 39 – Индекс потребительских цен за период с 2015 по 2020 гг. 

Наименование индекса 2016 2017 2018 2019 2020 Итого за 
период 

Индекс потребительских цен, (% к 
предыдущему году) 

105,39 102,51 104,26 103,04 104,19 120,92 

 

 Результаты пересчёта стоимости стоматологической помощи 2020 г. в сопо-

ставимые цены (цены 2015 г.) представлены в Таблице 40.  

Таблица 40 – Динамика расходов на посещения в сопоставимых ценах при оказа-

нии стоматологической помощи детям в амбулаторных условиях при страховых 

случаях, установленных базовой программой 

Посещения 

Расходы в сопоставимых 
ценах (ценах 2015 г.), млн. руб. 

Изменения в 2020 г. 
по сравнению с 2015 г. 

2015 г. 2020 г. 
Абсолютный 

прирост, 
(млн. руб.) 

Темп 
роста (%) 

С профилактической целью 6 390 6 124 -266 95,8 

При оказании медицинской  
помощи в неотложной форме 

276 756 480 273,9 

Обращения по поводу 
заболевания 

11 142 9 074 -2068 81,4 

Итого: 17 808 15 955 -1853 89,6 

  

Без учета инфляционных процессов расходы на стоматологическую помощь 

детям в 2020 г. по сравнению с 2015 г. сократилась на 1853 млн. руб. или 10,4%. 

Расходы на обращения по поводу заболеваний детей уменьшились на 2068 млн. 

руб. или 18,6%, на посещения с профилактической целью сократились на 266 млн. 

руб. или 4,2%, а на посещения при оказании МП в неотложной форме увеличились 

на 480 млн. руб. или в 2,7 раза (Рисунок 27). 
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Рисунок 27 – Темпы прироста расходов на оказание стоматологической помощи 

детям России в действующих и сопоставимых ценах за период 2015-2020 годов 

 С целью выявления соответствия структуры стоматологической помощи де-

тям по количеству посещений и их стоимости был рассчитан коэффициент Гатева, 

позволяющий оценить силу различия структур (Таблица 41). Результаты анализа 

позволяют сделать вывод, что между объёмом посещений и расходами на их ока-

зание присутствуют существенные несоответствия.  

Таблица 41 – Сопоставление количества посещений и расходов по видам стомато-

логической помощи 

Виды посещений Доля по количеству 
посещений (%) 

Доля по расходам 
на посещения (%) 

Коэффициент  
Гатева (%) 

2015 год 

С профилактической целью 56,9 35,9 

30,2 

При оказании медицинской  
помощи в неотложной форме 2,4 1,5 

Обращения по поводу заболевания 40,7 62,6 

Итого: 100,0 100,0 

2020 год 

С профилактической целью 58,3 38,4 

30,2 

При оказании медицинской  
помощи в неотложной форме 6,3 4,7 

Обращения по поводу заболевания 35,4 56,9 

Итого: 100,0 100,0 

Так, в 2015 году с профилактической целью было 56,9% обращений детей от 

общего числа обращений детей за стоматологической помощью. На их оплату было 

выделено 35,9% от общей суммы финансирования. Обращения по поводу 

15,9

231,2

- 1,5- 4,2

173,9

- 18,6-	50,0

	0,0

	50,0

	100,0

	150,0

	200,0

	250,0

Посещения с профилактической 
целью

Посещения при оказании 
медицинской помощи в 

неотложной форме

Обращения по поводу 
заболевания

Т
ем

п 
пр

ир
ос

та
, %

в действующих ценах в сопоставимых ценах



	 144	

заболевания составили 40, 7% от общего числа посещений, на их оплату выделено 

62,6% общей суммы оплаты стоматологической помощи детям. В неотложной 

форме обращались 2,4% детей. На финансирование этих обращений пошло 1,5% 

стоимости всей стоматологической помощи детям. В целом в 2015 г. структура об-

ращений на 30,2% отличалась от структуры их стоимости. 

 В 2020 г. эти различия не изменились и также составили 30,2%. На 58,3% 

обращений детей с профилактической целью пошло 38,4% всего финансирования, 

на 35,4% обращений по поводу заболеваний пошло 56,9% всей суммы финансиро-

вания, на 6,3% оказания медицинской помощи в неотложной форме было выделено 

4,7% всего финансирования. 

На основании проведённого исследования нам удалось определить регио-

нальный профиль оказания профилактической стоматологической помощи, кото-

рый представляет собой совокупность абсолютных и относительных показателей 

стоматологической помощи, характеризующих регион, и актуальных для разра-

ботки, реализации и мониторинга программ профилактики. Для определения реги-

онального профиля оказания стоматологической профилактической помощи детям в 

России за период с 2015 по 2020 годов и дифференциации ее стоимости рассматри-

вались абсолютные и относительные показатели, представленные на Схеме 2. 

Абсолютные показатели 

Количественные  Стоимостные 

Посещения врачей-стоматологов и зубных  
врачей с профилактической целью  

детей в возрасте 0-17 лет 

 Стоимость посещений врачей-стоматологов 
и зубных врачей с профилактической целью  

детей в возрасте 0-17 лет 
Относительные показатели 

На основе количества посещений  На основе стоимости посещений 

Посещения с профилактической целью де-
тей на 1 ребенка в возрасте 0-17 лет 

 Стоимость 1 посещения с профилактиче-
ской целью для детей в возрасте 0-17 лет 

Посещения с профилактической целью на 1 
врача-стоматолога детского 

  

Доля посещений с профилактической целью 
детей в общем объеме посещений за стома-

тологической помощью детей 

  

Схема 2 – Система показателей оценки объёма и стоимости профилактической 

стоматологической помощи детям в субъектах федерации России 
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В период с 2015 по 2020 гг. имело место широкомасштабное сокращение сто-

матологической профилактической помощи детям РФ (Таблица 42).  

Таблица 42 – Показатели посещений врачей-стоматологов и зубных врачей 

детьми с профилактической целью в федеральных округах Российской Федерации 

Федеральные 
округа  

Посещения (абс.) 
Доля посещений с 
профилактической 

целью (%) 
Изменение 

2015 
год 

2020 
год 

2015  
год 

2020  
год 

Абсолют-
ный при-
рост (ед.) 

Темп 
роста 
(%) 

Центральный 3 354 030 1 881 652 25,0 18,4 -1 472 378 56,1 

Северо-Западный 1 623 514 1 329 192 12,1 13,0 -294 322 81,9 

Южный 1 116 841 1 007 558 8,3 9,8 -109 283 90,2 

Северо-Кавказский 485 544 411 777 3,6 4,0 -73 767 84,8 

Приволжский 2 473 806 2 441 415 18,5 23,8 -32 391 98,7 

Уральский 1 436 994 1 141 595 10,7 11,1 -295 399 79,4 

Сибирский 1 830 069 1 281 626 13,6 12,5 -548 443 70,0 

Дальневосточный 1 085 023 744 007 8,1 7,3 -341 016 68,6 

Байконур 1 569 419 0,01 0,00 -1 150 26,7 

Российская  
Федерация 

13 407 390 10 239 241 100,0 100,0 -3 168 149 76,4 

 Количество посещений с профилактической целью сократилось во всех фе-

деральных округах России: в Центральном - на 1 472 378 ед. или 43,9%, Северо-

Западном - на 294 322 ед. или 18,1%, Южном – на 109 283 ед. или 9,8%, Северо-

Кавказском – на 73 767 ед. или 15,2%, Приволжском - на 32 391 ед. или 1,3%, 

Уральском - на 295 399 ед. или 20,6%, Сибирском – на 548 443 ед. или 30,0%,  Даль-

невосточном - на 341 016 ед.  или 31,4%.  В целом по Российской Федерации объем 

профилактической помощи детям сократился на 3 168 149 посещений или 23,6%. 

Наряду с процессами сокращения стоматологической профилактической по-

мощи происходило ее перераспределение между федеральными округами Россий-

ской Федерации. Доля посещений сократилась в Центральном федеральном округе 

- с 25,0 до 18,4% (на 6,6 п.п.), в Сибирском – с 13,6 до 12,5% (на 1,1 п.п.), в Дальне-

восточном – с 8,1 до 7,3% (на 0,8 п.п.). Доля посещений детей с профилактической 

целью увеличилась в Северо-Западном федеральном округе – с 12,1 до 13,0% (на 
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0,9 п.п.), Южном – с 8,3 до 9,8% (на 1,5 п.п.), в Северо-Кавказском– с 3,6 до 4,0% 

(на 0,4 п.п.), Приволжском– с 18,5 до 23,8% (на 5,4%), Уральском– с 10,7 до 11,1% 

(на 0,4 п.п.). В целом в период с 2015 по 2020 гг. распределение посещений с про-

филактической целью между федеральными округами изменилось на 16,0%. 

Расходы на посещения с профилактической целью увеличились во всех ФО, 

за исключением Центрального, Сибирского и Дальневосточного (Таблица 43).  

Таблица 43 – Доля посещений детьми врачей-стоматологов и зубных врачей с 

профилактической целью и расходы на их оказание в федеральных округах РФ 

Федеральный 
округ  

Расходы 
(млн. руб.) 

Доля посещений с 
профилактиче-
ской целью (%) 

Изменение 

2015 г. 2020 г.  2015 г. 2020 г. 
Абсолютный 

прирост 
(млн. руб.) 

Темп 
роста 
(%) 

Центральный 1 195 1 130 18,7 15,3 -65 94,6 

Северо-Западный 945 1 153 14,8 15,6 208 122,0 

Южный 316 606 4,9 8,2 290 191,8 

Северо-Кавказский 179 223 2,8 3,0 44 124,6 

Приволжский 1 048 1 416 16,4 19,1 368 135,1 

Уральский 792 1 032 12,4 13,9 240 130,3 

Сибирский 1 020 957 16,0 12,9 -63 93,8 

Дальневосточный 895 887 14,0 12,0 -8 99,1 

Байконур 0,20 0,6 0,0 0,0 0,4 300,0 

Российская Федерация 6 390 7 405 100,0 100,0 1014 115,9 

Наибольший рост расходов на посещения с профилактической целью отме-

чен в Южном федеральном округе – на 290 млн. руб. или на 91,8%. Распределение 

расходов на посещения с профилактической целью между федеральными округами 

в период с 2015 по 2020 гг. изменилось на 12,6%. 

Если соотнести число посещений врачей-стоматологов с профилактической 

целью с количеством детей, то в целом по Российской Федерации в 2015 г. прихо-

дилось 0,47 посещений на 1 ребенка, а в 2020 г. – 0,34 посещений на 1 ребенка 

(Таблица 44).  
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Таблица 44 – Посещения специалистов стоматологического профиля с профилак-

тической целью в расчете на 1 ребенка от 0 до 17 лет по федеральным округам РФ 

Федеральный округ  

Посещения 
с профилактической 
целью на 1 ребенка 

Изменение в 2020 г. по 
сравнению с 2015 г. 

Уровень 
значимости 

теста 
Вилкоксона 

 

2015 2020 Абсолютный 
прирост,  

посещений 

Темп  
роста,  

% 
Центральный 0,51 0,26 -0,25 50,9 p=0,002* 

Северо-Западный 0,68 0,50 -0,18 73,9 p=0,110 

Южный 0,36 0,30 -0,06 83,8 p=0,575 

Северо-Кавказский 0,19 0,16 -0,03 83,1 p=0,612 

Приволжский 0,43 0,40 -0,03 94,1 p=0,397 

Уральский 0,56 0,41 -0,15 73,3 p=0,116 

Сибирский 0,51 0,33 -0,17 66,0 p=0,203 

Дальневосточный 0,60 0,40 -0,21 65,6 p=0,286 

Российская Федерация 0,47 0,34 -0,14 71,3 p<0,001* 

*-статистически значимые различия при p<0,05  

В 2015 г. уровень посещений специалистов стоматологического профиля с 

профилактической целью был выше среднероссийского в Центральном, Северо-За-

падном, Уральском, Сибирском и Дальневосточном федеральных округах, ниже 

среднероссийского уровня – в Южном, Северо-Кавказском и Приволжском ФО. 

В 2020 г. уровень посещений специалистов стоматологического профиля с 

профилактической целью был выше среднероссийского в Северо-Западном, При-

волжском, Уральском и Дальневосточном федеральных округах, ниже среднерос-

сийского уровня – в Центральном, Южном, Северо-Кавказском и Сибирском ФО. 

В 2020 году по сравнению с 2015 годом число посещений с профилактиче-

ской целью детьми снизилось во всех федеральных округах РФ. Проверка стати-

стической значимости изменений показала, что статистически значимое снижение 

количества посещений с профилактической целью на 1 ребенка (Табл. 8) произо-

шло в целом по России – с 0,47 до 0,34 (p<0,001), а также в Центральном федераль-

ном округе с 0,51 до 0,26 (p=0,002). В остальных ФО РФ снижение количества по-

сещений с профилактической целью на 1 ребенка статистически значимо не было.  
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 Сопоставление количества посещений с профилактической целью с количе-

ством врачей-стоматологов детских позволяет сделать вывод, что в целом по РФ в 

2015 г. на каждого врача-стоматолога детского приходилось 3019 посещений детей 

с профилактической целью, а в 2020 г. – 2267 посещений (Таблица 45).  

Таблица 45 – Посещения с профилактической целью в расчёте на 1 врача-стомато-

лога детского по федеральным округам Российской Федерации 

Федеральный округ  

Количество посещений 
с профилактической це-
лью на 1 врача-стомато-

лога детского (абс.) 

Изменение в 2020 г. 
по сравнению с 2015 г. 

Уровень 
значимости 

теста 
Вилкоксона 

 2015 г. 2020 г. 
Прирост 

посещений 
(абс.) 

Темп 
роста, (%) 

Центральный 2960 1759 -1202 59,4 p=0,006* 

Северо-Западный 3560 2702 -859 75,9 p=0,110 

Южный 1936 1856 -80 95,9 p=0,575 

Северо-Кавказский 1517 917 -600 60,4 p=0,499 

Приволжский 3238 3048 -190 94,1 p=0,331 

Уральский 5702 5029 -673 88,2 p=0,075 

Сибирский 2727 1978 -750 72,5 p=0,445 

Дальневосточный 4306 2797 -1509 65,0 p=0,328 

Российская Федерация 3019 2267 -752 75,1 p<0,001* 

*-статистически значимые различия при p<0,05  

В 2015 г. число посещений в расчете на 1 врача-стоматолога детского было 

выше среднероссийского уровня в Северо-Западном, Приволжском, Уральском и 

Дальневосточном федеральных округах, ниже среднероссийского уровня – в Цен-

тральном, Южном, Северо-Кавказском, Сибирском ФО. За период с 2015 по 2020 

гг. нагрузка на врачей-стоматологов детских сократилась во всех ФО РФ. 

 Учитывая, что форма распределения показателя числа посещений в расчете 

на 1 врача-стоматолога детского отлична от нормальной, для оценки статистиче-

ской значимости изменения этого показателя был применен непараметрической 

тест Вилкоксона. Оценка показала, что статистически значимое снижение числа 

посещений с профилактической целью на 1 врача-стоматолога детского имело 
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место в целом по России – с 3019 до 2267 (p<0,001), а также в Центральном феде-

ральном округе – с 2960 до 1729 (p=0,006). 

 Доля посещений с профилактической целью в общем объеме стоматологиче-

ской помощи детям в значительной степени варьирует как на уровне отдельных 

федеральных округов, так и в целом по Российской Федерации (Таблица 46). 

Таблица 46 – Доля посещений с профилактической целью в общем объёме стома-

тологической помощи детям в 2015 и 2020 гг. 

Федеральный округ 
реги-
оны 
(n) 

Средняя 
арифметиче-

ская (чел) 

Медиана 
(чел) 

MIN 
значение 

(чел) 

MAX 
значение 

(чел) 

Коэффици-
ент вариа-

ции (%) 

2015 год 

Центральный 18 52,3 50,1 0,0 98,5 48,4 

Северо-Западный 11 64,8 64,2 31,6 100,0 35,4 

Южный 8 39,6 38,4 0,0 77,0 53,0 

Северо-Кавказский 7 39,2 42,4 19,7 55,4 35,8 

Приволжский 14 49,8 55,2 0,0   98,7 65,1 

Уральский 6 61,7 65,7 32,4 79,7 30,4 

Сибирский 10 48,4 47,4 0,8 95,7 66,3 

Дальневосточный 11 54,4 49,9 0,0 100,0 57,8 

Российская Федерация 85 51,7 48,2 0,0 100,0 51,7 

2020 год 

Центральный 18 44,6 44,8 4,0 83,5 59,4 

Северо-Западный 11 59,0 49,4 29,5 89,9 40,3 

Южный 8 58,8 67,5 16,9 83,8 41,2 

Северо-Кавказский 7 38,1 37,9 8,2 88,0 69,4 

Приволжский 14 50,9 58,0 0,2 93,3 61,9 

Уральский 6 57,9 64,0 5,3 95,0 57,0 

Сибирский 10 46,8 48,1 8,6 88,4 57,9 

Дальневосточный 11 60,0 69,3 16,1 88,3 45,8 

Российская Федерация 85 51,5 50,3 0,2 95,0 53,1 
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Группировка субъектов РФ по доле посещений с профилактической целью в 

общем объёме стоматологической помощи детям за 2015 и 2020 гг. представлена в 

Таблицах 47 и 48.  

Таблица 47 – Группировка субъектов России по доле посещений с профилактиче-

ской целью в общем объёме стоматологической помощи детям в 2015 г. 

Доля  
посещений (%) 

Субъекты 
(n) 

Состав группы 

менее 20 9 Края: Хабаровский 
Области: Костромская, Оренбургская 
Республики: Алтай, Карачаево-Черкесская, Марий Эл, Чувашская, 
Хакасия 
Город: Севастополь 

20 – 30 7 Области: Амурская, Ивановская, Иркутская, Калужская, Нижегород-
ская, Пензенская  
Республики: Северная Осетия - Алания 

30 – 40 14 Края: Камчатский 
Области: Архангельская, Волгоградская, Липецкая, Орловская, Ро-
стовская  
Республики: Бурятия, Адыгея, Карелия, Крым, Чеченская 
Автономный округ: Ненецкий, Ханты-Мансийский 
Город: Москва 

40 – 50 14 Края: Алтайский, Краснодарский, Ставропольский 
Области: Астраханская, Белгородская, Владимирская, Омская, Ря-
занская, Тюменская  
Республики: Башкортостан, Дагестан, Татарстан 
Автономный округ: Чукотский 
Автономная область: Еврейская 

50 и более 41 Края: Забайкальский, Красноярский, Приморский 
Области: Брянская, Вологодская, Воронежская, Калининградская, 
Кемеровская, Кировская, Курганская, Курская, Ленинградская, Мага-
данская, Московская, Мурманская, Новгородская, Новосибирская, 
Псковская, Самарская, Саратовская, Сахалинская, Свердловская, 
Смоленская, Тамбовская, Тверская, Томская, Тульская, Ульяновская, 
Челябинская, Ярославская  
Республики: Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Калмыкия, Коми, 
Мордовия, Саха (Якутия), Тыва, Удмуртская 
Автономный округ: Ямало-Hенецкий 
Города: Санкт-Петербург 

Итого: 85  

В 2015 г. в 9 субъектах РФ (10,6% от общего числа) объем профилактической 

стоматологической помощи детям не превышал 20% общего объема стоматологи-

ческой помощи детям, в 7 субъектах (8,2% от общего числа) – доля профилактиче-

ской помощи детям находилась в пределах от 20 до 30%, в 14 субъектах (16,5% от 

общего числа) – доля находилась в пределах от 30 до 40%, в 14 субъектах (16,5% 

от общего числа) – от 40 до 50%, в 41 субъекте (48,2% от общего числа) доля про-

филактической помощи детям превышала 50%.  
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Таблица 48 – Группировка субъектов России по доли посещений с профилактиче-

ской целью в общем объеме стоматологической помощи детям в 2020 г. 

Доля  
посещений  (%) 

Субъекты 
(n) 

Состав группы 

менее 20 15 Края: Камчатский, Хабаровский 
Области: Брянская, Костромская, Курганская, Липецкая, Орен-
бургская, Пензенская, Тверская 
Республики: Адыгея, Алтай, Дагестан, Ингушетия, Хакасия, 
Чувашская  

20 – 30 8 Края: Алтайский 
Области: Воронежская, Калужская, Ростовская 
Республики: Карачаево-Черкесская, Марий Эл 
Автономный округ: Ненецкий, Чукотский 

30 – 40 7 Области: Иркутская, Псковская, Тюменская  
Республики: Башкортостан, Коми, Чеченская 
Город: Москва  

40 – 50 12 Края: Ставропольский 
Области: Белгородская, Архангельская, Курская, Ленинград-
ская, Омская, Рязанская, Ярославская  
Республики: Кабардино-Балкарская, Карелия, Мордовия, Уд-
муртская 

50 и более 43 Края: Забайкальский, Краснодарский, Красноярский, Пермский, 
Приморский 
Области: Амурская, Астраханская, Владимирская, Волгоград-
ская, Вологодская, Ивановская, Калининградская, Кемеровская, 
Кировская, Магаданская, Московская, Мурманская, Нижегород-
ская, Новгородская, Новосибирская, Орловская, Самарская, Са-
ратовская, Сахалинская, Свердловская, Смоленская, Тамбовская, 
Томская, Тульская, Ульяновская, Челябинская  
Республики: Бурятия, Калмыкия, Крым, Саха (Якутия), Север-
ная Осетия - Алания, Татарстан, Тыва 
Автономный округ: Ханты-Мансийский, Ямало-Hенецкий 
Автономная область: Еврейская 
Город: Санкт–Петербург, Севастополь 

Итого: 85  

  

 В 2020 г. количество субъектов Российской Федерации с долей посещений с 

профилактической целью менее 20% увеличилась с 9 до 15, число субъектов с до-

лей профилактической помощи от 20% до 30% увеличилась с 7 до 8, число субъек-

тов с долей посещений с профилактической целью от 30% до 40% сократилось с 14 

до 7, число субъектов с долей посещений с профилактической целью от 40% до 

50% сократилось с 14 до 12,  с долей свыше 50% - увеличилась с 41 до 43.  

 Можно констатировать, что в период с 2015 г. по 2020 г. усилилась диффе-

ренцировка субъектов Российской Федерации по доступности к стоматологиче-

ской профилактической помощи для детей: произошел рост числа регионов с 
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низким уровнем доступа к профилактической помощи и рост числа регионов с вы-

соким уровнем доступа к профилактической стоматологической помощи детям.   

 Расходы на одно посещение детей с профилактической целью в целом по Рос-

сии в 2015 г. составляла в среднем 225 руб., а в 2020 г. – 244 руб. (Таблица 49). В 

период с 2015 по 2020 гг. она увеличилась всего на 19 руб. или 8,2%.  

Таблица 49 – Динамика расходов на одно посещение с профилактической целью 

детям в федеральных округах России 

Федеральный округ  

Расходы на 
1 посещение (руб) 

Изменение в 2020 г. 
по сравнению с 2015 г. 

Уровень  
значимости  

теста  
Вилкоксона 2015 г. 2020 г. 

Прирост стои-
мости посеще-

ний (абс.) 

Темп 
роста (%) 

Центральный 184 157 -26 85,8 p=0,777 

Северо-Западный 394 434 40 110,2 p=0,424 

Южный 102 182 80 178,3 p=0,263 

Северо-Кавказский 69 84 16 122,6 p=0,398 

Приволжский 182 234 52 128,7 p=0,638 

Уральский 306 368 62 120,2 p=0,600 

Сибирский 283 250 -33 88,4 p=0,799 

Дальневосточный 497 472 -25 94,9 p=0,790 

Российская Федерация 225 244 19 108,2 p=0,265 

*-статистически значимые различия при уровне значимости p<0,05 

  В 2015 г. расходы на одно посещение выше среднероссийского значения 

были в Северо-Западном (394 руб.), Уральском (306 руб.), Сибирском (283 руб.) и 

Дальневосточном (497 руб.) федеральных округах.  

 В 2020 г. расходы на одно посещение врача-стоматолога детского снизились 

в Центральном, Сибирском и Дальневосточном федеральных округах, в остальных 

федеральных округах они увеличились. Проверка статистической значимости из-

менения расходов на одно посещение за период с 2015 по 2020 гг. показала, что 

статистически значимых изменений не было (Таблица 49). 

 Интерес представляла проверка наличия взаимосвязи между числом посеще-

ний с профилактической целью и расходами на одно посещение. На рис.28 (а, б) 

представлено поле корреляции между этими показателями в 2015 и 2020 гг. 
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Рисунок 28 (а) – Поле корреляции между числом посещений с профилактической 

целью на 1 ребёнка и расходами на одно посещение в 2015 году 

 

Рисунок 28 (б). Поле корреляции между числом посещений с профилактической 

целью на 1 ребёнка и расходами на одно посещение в 2020 году 

 Оценка взаимосвязи с помощью коэффициента корреляции рангов Спирмена 

свидетельствует о том, что как в 2015 г., так и в 2020 г. между числом посещений 

на 1 ребёнка и расходами на одно посещение с профилактической целью наблюда-

ется статистически значимая прямая взаимосвязь. 
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 В целях выявления закономерностей между объёмом стоматологической 

профилактической помощи в субъектах России и расходами на ее оказание все 

субъекты Российской Федерации были разделены на квартильные группы по обоим 

показателям (с низким уровнем, ниже среднего, выше среднего, с высоким уров-

нем) и была построена комбинационная группировка за 2020 год (Таблица 50). 

Таблица 50 – Комбинационная группировка субъектов РФ по уровню посещений с 

профилактической целью на 1 ребёнка и их стоимостью в 2020 году 

У
ро

ве
н

ь 
п

ос
ещ

ен
и

й
 н

а 
1 

ре
бе

н
к

а 

У
ро

ве
н

ь 
п

ос
ещ

ен
и

й
 н

а 
1 

ре
бе

н
к

а  

 Стоимость одного посещения и число субъектов 

низкая ниже среднего выше среднего высокая 

н
и

зк
и

й
 

Алтайский край 
Брянская   обл. 
Карачаево-Черкесская 
Республика 
Костромская обл. 
Курганская обл. 
Липецкая обл. 
Оренбургская обл. 
Пензенская   обл. 
Республика Адыгея 
Республика Дагестан  
Респ. Ингушетия  
Республика Марий Эл  
Республика Хакасия  
Ростовская   обл. 
Тверская обл. 
Чувашская Республика 

Камчатский край 
Хабаровский край 

Ямало-Hенецкий 
АО 

 

16 2 1 0 

н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о 

Воронежская обл. 
Иркутская обл. 
Калужская обл. 
Курская обл. 
Томская обл. 
 
 

город Москва 
Ивановская   обл. 
Кабардино-Балкар-
ская Республика 
Омская обл. 
Псковская обл. 
Республика Алтай  
Респ. Башкортостан  
Респ. Крым  
Респ. Мордовия  
Рязанская обл. 
Саратовская обл. 
Ставропольский 
край 
Чеченская Респ. 
Чукотский АО 
Ярославская обл. 

Ленинградская обл.  
Республика Коми 

Республика Саха 
(Якутия) 

5 15 2 1 
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Продолжение Таблицы 50 
У

ро
ве

н
ь 

п
ос

ещ
ен

и
й

 н
а 

1 
ре

бе
н

к
а 

 
вы

ш
е 

ср
ед

н
ег

о  

Тюменская обл. 
 
 
  

Владимирская 
обл. 
Орловская обл. 
Респ. Калмыкия 
Тамбовская обл 

Астраханская обл. 
Белгородская обл. 
Забайкальский край 
Краснодарский край 
Красноярский край 
Московская обл. 
Новгородская   обл. 
Респ. Карелия  
Респ. Северная  
Осетия - Алания  
Республика Тыва  
Свердловская   обл. 
Севастополь город 
Удмуртская Респ. 

Архангельская обл. 
Ненецкий АО 
Приморский край 

1 4 13 3 

вы
со

к
и

й
 

 
 

 Кемеровская обл.  
Нижегородская обл. 
Пермский край 
Самарская обл. 
Ульяновская обл. 

Еврейская авт. обл. 
Сахалинская обл. 
Магаданская обл. 
Амурская обл. 
Республика Бурятия  
Новосибирская обл. 
Ханты-Мансийский АО 
Челябинская обл. 
Кировская обл. 
Респ. Татарстан  
Волгоградская обл. 
г. Санкт-Петербург  
Смоленская обл. 
Мурманская обл. 
Калининградская обл. 
Тульская обл. 
Вологодская обл. 

0	 0	 5	 17	

Как видно из таблицы в 19 субъектах РФ наблюдается низкий уровень оказа-

ния детям стоматологической профилактической помощи. При этом в 16 из них 

наблюдается низкая стоимость одного посещения (в среднем 21 руб.), в 2 - ниже 

среднего (в среднем 126 руб.), в 1 - стоимость одного посещения выше среднего.  

 В 23 субъектах РФ уровень посещений детей с профилактической целью 

ниже среднего, при этом в 5 из них стоимость одного посещения низкая (в среднем 

56 руб.), в 15 – стоимость ниже среднего (125 руб.), в 2 – выше среднего (212 руб.), 

1 – высокая (455 руб.). 

 В 21 субъекте РФ уровень профилактической помощи детям выше среднего. 

При этом в 1 субъекте стоимость одного посещения низкая (81 руб.), в 4 – ниже 

среднего (166 руб.), в 13 – выше среднего (264 руб.), а в 3 – высокая (392 руб.). 
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 В 22 субъектах РФ уровень оказания детям профилактической стоматологи-

ческой помощи высокий, в 5 выше среднего (280 руб.), в 17 – высокая (711 руб.). 

 Оценка наличия взаимосвязи между числом посещений на 1 врача-стомато-

лога детского и стоимостью посещений показала наличие статистически значимой 

взаимосвязи между показателями: в среднем, чем выше нагрузка на врача-стомато-

лога детского, тем выше стоимость одного посещения с профилактической целью.  

При оценке наличия взаимосвязи между уровнем посещений с профилакти-

ческой целью и уровнем обеспеченности регионов кадрами врачей-стоматологов 

детских выявлено, что между этими показателями статистически значимая связь 

отсутствует и количество посещений детей с целью профилактики стоматологиче-

ских заболеваний не зависит от числа врачей-стоматологов детских. 

 С целью выделения групп субъектов РФ, однородных по частоте посещений 

врачей-стоматологов детских с профилактической целью, стоимости таких посе-

щений и уровню кадрового потенциала для оказания профилактической помощи 

детям был проведен кластерный анализ. В качестве способа группировки данных 

был выбран метод k-средних и выделены 3 группы регионов (Таблица 51).  

Таблица 51 – Кластерные группы субъектов Российской Федерации по показате-

лям оказания стоматологической профилактической помощи детям в 2020 г. 

I группа II группа III группа 

(n=24) (n=22) (n=39) 

Амурская обл. Белгородская обл. Адыгея Республика 

Астраханская обл. г. Санкт-Петербург  Алтайский край 

Владимирская обл. Забайкальский край Архангельская обл. 

Вологодская обл. Калининградская обл. Брянская обл. 

Еврейская авт. обл. Кемеровская обл. Волгоградская обл. 

Ивановская обл. Краснодарский край Воронежская обл. 

Кировская обл. Ленинградская обл. Дагестан Республика 

Костромская обл. Магаданская обл. Ингушетия Республика 

Мурманская обл. Московская обл. Иркутская обл. 

Нижегородская обл. Новосибирская обл. Кабардино-Балкарская Республика 
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Продолжение Таблицы 51 

Новгородская обл. Приморский край Калмыкия Республика 

Орловская обл. Псковская обл. Калужская обл. 

Пермский край Республика Бурятия  Камчатский край 

Республика Карелия  Республика Тыва  Карачаево-Черкесская Республика 

Республика Мордовия  Самарская обл. Красноярский край 

Республика Северная  
Осетия - Алания  

Свердловская обл. Крым Республика 

Республика Татарстан  Севастополь город Курганская обл. 

Сахалинская обл. Смоленская обл. Курская обл. 

Тульская обл. Тамбовская обл. Липецкая обл. 

Тюменская обл. Томская обл. Москва город 

Ульяновская обл. Чеченская Республика Ненецкий АО 

Ханты-Мансийский АО Ямало-Hенецкий АО Омская обл. 

Челябинская обл.  Оренбургская обл. 

Ярославская обл.  Пензенская обл. 

  Республика Алтай  

  Республика Башкортостан  

  Республика Коми  

  Республика Марий Эл  

  Республика Хакасия  

  Республика Саха (Якутия)  

  Ростовская обл. 

  Рязанская обл. 

  Саратовская обл. 

  Ставропольский край 

  Тверская обл. 

  Удмуртская Республика 

  Хабаровский край 

  Чувашская Республика 

  Чукотский АО 
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 Значения показателей, характеризующих объем и стоимость стоматологиче-

ской профилактической помощи детям, а также наличие кадрового потенциала для 

ее осуществления, представлена в Таблице 52. Учитывая, что группы были образо-

ваны из исходных данных, отличающихся выраженной вариацией и несоответ-

ствием формы распределения нормальному закону распределения, значения пред-

ставлены в виде медианы (Me), первого и третьего квартилей ('(;	')). 
Таблица 52 – Показатели, характеризующие объем и стоимость стоматологиче-

ской профилактической помощи детям по кластерным группам 

Показатель 
Средние значения показателей Me (!";	!%) 

I группа (n=24) II группа (n=22) III группа (n=39) 

Посещения с профилактической  
целью на 1 ребенка, (ед.) 

0,51 
(0,33; 0,73) 

0,42  
(0,32; 0,51) 

0,12 
(0,07; 0,23) 

Посещения с профилактической  
целью на 1 врача-стоматолога, (ед.) 

6150 
(5343; 10136) 

3282 
(2402; 3770) 

912 
(372; 1417) 

Врачей-стоматологов детских на 1000 
детей, (чел.) 

0,07 
(0,04; 0,11) 

0,14 
(0,10; 0,17) 

0,17 
(0,12; 0,23) 

Доля посещений, (%) 79,8 
(55,4; 85,2) 

73,8 
(56,9; 81,7) 

29,5 
(14,7; 43,9) 

Стоимость посещений, (руб.) 
308 

(173; 446) 
289 

(222; 418) 
84 

(21; 168) 

  

По результатам теста Краскела-Уолиса были образованы группы субъектов 

Российской Федерации с разными условиями и ресурсами для оказания профилак-

тической стоматологической помощи детям.  

Первую группу образовали 24 субъекта Российской Федерации (28,2% от об-

щего числа), в которых наблюдается самый высокий по сравнению с другими груп-

пами уровень оказания стоматологической профилактической помощи детям – 0,51 

посещение на ребенка. В этой группе также наблюдается самая высокая нагрузка 

на врачей-стоматологов детских. На каждого врача приходится в среднем 6150 де-

тей, которым оказывается стоматологическая профилактическая помощь. Стои-

мость одного посещения с профилактической целью в среднем оценивается в 308 

руб. Доля посещений с профилактической целью в общем объеме стоматологиче-

ской помощи населению очень высока и составляет в среднем 79,8%.  Очевидно, 

что при такой высокой нуждаемости детей в стоматологической профилактической 
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помощи, в этой группе регионов остро отмечается дефицит кадров для её оказания. 

Число врачей-стоматологов детских на 1000 детей в среднем 0,07 человек. 

Сопоставление показателей оказания стоматологической профилактической 

помощи в субъектах первого кластера со среднероссийским уровнем доказывает, 

что в данной группе показатели объёма профилактической помощи детям превы-

шают среднероссийский уровень: по числу посещений на одного ребенка – на 

50,0%, по числу посещений на одного врача-стоматолога детского – в 2,7 раза, по 

доле посещений с профилактической целью в общем объеме стоматологической 

помощи – на 36,9%, по стоимости одного посещения – на 37,5%, а по наличию кад-

рового состава значительно ниже среднероссийского уровня – на 53,3%  (Рисунок 

29). 

 

Рисунок 29 – Показатели оказания профилактической помощи детям в регионах 1 

кластера  

 Во вторую группу вошли 22 субъекта (25,9% от общего числа), в которых все 

показатели, характеризующие объем посещений – число посещений в расчете на 

душу населения, в расчете на 1 врача-стоматолога детского, доля посещений с про-

филактической целью – ниже, чем в первой группе. Однако кадровый потенциал 
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развит лучше, чем в регионах первой группы – в среднем 0,14 врача-стоматолога 

детского на 1000 детей. Стоимость посещений ниже, чем в 1 группе, и составляет 

в среднем 289 руб. за посещение.  

Сравнение показателей оказания стоматологической профилактической по-

мощи в субъектах второго кластера со среднероссийским уровнем, позволяет сде-

лать вывод, что в данной группе все показатели профилактической помощи, за ис-

ключением обеспеченности врачами-стоматологами детскими, превышают средне-

российский уровень (Рисунок 30). При этом все показатели второй группы, кроме 

обеспеченности кадрами, ниже показателей первой группы.  

 

Рисунок 30 – Показатели оказания профилактической помощи детям в регионах 2 

кластера  

 Третья группа – самая многочисленная. В нее вошли 39 субъектов (45,9% от 

общего числа), в которых все показатели, характеризующие оказание стоматологи-

ческой профилактической помощи детям, представленные в Таблице 20, ниже 

среднероссийского уровня: посещения специалистов стоматологического профиля 

с профилактической целью в расчете на одного ребенка – на 64,7%, посещения в 

расчете на одного врача-стоматолога детского – на 59,8%, доля посещений в общем 

объеме стоматологической помощи детям – на 49,4%, стоимость одного посещения 
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– на 62,5% (Рисунок 31). При этом обеспеченность регионов врачами-стоматоло-

гами детскими в расчете на 1000 детей на 13,3% выше среднероссийского уровня.  

 

Рисунок 31 – Показатели оказания профилактической помощи детям в регионах 3 

кластера  

Проведённый анализ основных показателей стоматологической профилак-

тической помощи детям определил, что: 

За период с 2015 по 2020 гг. в целом по Российской Федерации объем посе-
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целью увеличились с 6 390 млн. руб. до 7 406 млн. руб. (на 106 млн. руб. или 

15,9%). 

В 2015 г. с профилактической целью было 56,9% обращений от общего числа 

и на их оплату затрачено 35,9% от общей суммы финансирования. В 2020 г. на 

58,3% обращений с профилактической целью пошло 38,4% всего финансирования. 

Анализ распределения посещений врачей-стоматологов и зубных врачей с 

профилактической целью на федеральном уровне показал, что за период с 2015 по 

2020 гг. имело место широкомасштабное сокращение стоматологической профи-

лактической помощи детскому населению. Количество посещений с профилакти-

ческой целью сократилось во всех федеральных округах России. В целом в России 

объем стоматологической профилактической помощи детям сократился на 

3 168 149 посещений или на 23,6%. 

Расходы на посещения с профилактической целью увеличились во всех фе-

деральных округах, за исключением Центрального, Сибирского и Дальневосточ-

ного. 

Между федеральными округами России присутствует существенная разница 

по уровню посещений в расчете на одного ребенка. 

Статистически значимое снижение количества посещений с профилактиче-

ской целью на 1 ребенка произошло в Центральном федеральном округе, а также в 

целом по России. В остальных федеральных округах России снижение количества 

посещений с профилактической целью на 1 ребенка было статистически незна-

чимо.  

В 2015 г. в 9 субъектах РФ объем стоматологической профилактической по-

мощи детям не превышал 20% общего объема стоматологической помощи детям, в 

7 - находился в пределах от 20 до 30%, в 14 - от 30 до 40%, в 14 – от 40 до 50%, в 

41 субъекте Российской Федерации - превышал 50%.  

В 2020 г. количество субъектов Российской Федерации с долей посещений с 

профилактической целью менее 20% увеличилась с 9 до 15, с долей от 20 до 30% -

увеличилась с 7 до 8, с долей от 30 до 40% - сократилось с 14 до 7, с долей от 40 до 

50% - сократилось с 14 до 12, с долей свыше 50% - увеличилась с 41 до 43. 
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Расходы на одно посещение ребенка с профилактической целью в целом по 

России в период с 2015 по 2020 гг.  увеличились всего на 19 руб. или 8,2%. Резуль-

таты анализа показали, что как в 2015 г., так и в 2020 г. между числом посещений 

на одного ребёнка и расходами на одно посещение наблюдается статистически зна-

чимая прямая взаимосвязь. 

Построенная комбинационная группировка субъектов Российской Федера-

ции по уровню посещений с профилактической целью на одного ребёнка и расхо-

дами на их оказание позволила установить прямую статистически значимую взаи-

мосвязь между этими показателями: в среднем, чем выше расходы на одно посеще-

ние с профилактической целью, тем выше нагрузка на врача.  

Проверка наличия зависимости между объёмом посещений с профилактиче-

ской целью и уровнем обеспеченности регионов врачами-стоматологами детскими 

показала, что между этими показателями статистически значимая связь отсут-

ствует и количество посещений детей с целью профилактики стоматологических 

заболеваний не зависит от числа врачей-стоматологов детских. 

На основе кластерного анализа выделены 3 группы субъектов Российской 

Федерации, однородные по частоте посещений врачей-стоматологов детских с про-

филактической целью, расходам на посещения с профилактической целью и 

уровню кадровой обеспеченности для оказания профилактической помощи детям. 

Представлена характеристика профилактической стоматологической помощи де-

тям для каждой группы. Это позволяет оценить ресурсы и потенциал субъектов 

Российской Федерации при разработке, реализации и оценке эффективности про-

грамм первичной профилактики стоматологических заболеваний. 
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ГЛАВА 4. ОЦЕНКА КАДРОВЫХ РЕСУРСОВ СУБЪЕКТОВ  

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ДЛЯ ОРГАНИЗАЦИИ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НА ОСНОВЕ ПЕРВИЧНОЙ  

ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 

 

 

Целью Федерального проекта «Обеспечение медицинских организаций си-

стемы здравоохранения квалифицированными кадрами» в соответствии с Паспор-

том национального проекта "Здравоохранение" (утв. президиумом Совета при Пре-

зиденте РФ по стратегическому развитию и национальным проектам, протокол от 

24.12.2018 №16) является ликвидация до 31.12.2024 года кадрового дефицита в ме-

дицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь.  

Эффективная реализация программ первичной профилактики стоматологи-

ческих заболеваний с обеспечением права населения на наивысший достижимый 

уровень стоматологического здоровья возможна только при обеспечении стомато-

логической службы кадрами в достаточном объёме. Однако, как показывает прак-

тика, простого наличия кадровых ресурсов недостаточно - теоретический охват пре-

образуется в фактический охват услугами по профилактике только в том случае, если 

специалисты эффективно распределены, доступны для населения, обладают необхо-

димой квалификацией, наделены полномочиями для оказания качественной помощи, 

мотивированы и пользуются достаточной поддержкой со стороны системы здраво-

охранения.  

Кадровый состав персонала для реализации программ первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний представлен в Таблице 53 в соответствии с 

Приказом Минобрнауки России от 12.09.2013 №1061 «Об утверждении перечней 

специальностей и направлений подготовки высшего образования»,  который опреде-

ляет квалификации врачей по специальности «Стоматология», и приказами Минобр-

науки России от 18.08.2008 г. N 239 и от 29.10.2013 № 1199, которые определяют ква-

лификации зубного врача и гигиениста стоматологического. 
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Таблица 53 – Кадровый состав персонала для реализации программ первичной про-

филактики стоматологических заболеваний 

Врачи по специальности «Стоматология» Средний медицинский персонал 

o Врачи-стоматологи o Зубные врачи 

o Врачи-стоматологи детские o Гигиенисты стоматологические 

o Врачи-ортодонты  

o Врачи-стоматологи терапевты  

o Врачи-стоматологи ортопеды  

o Врачи-стоматологи хирурги  

При оценке обеспеченности государственной системы здравоохранения кад-

ровыми ресурсами, в соответствии с установленными квалификациями для осу-

ществления программ профилактики стоматологических заболеваний в целом по 

РФ, а также по федеральным округам за период 2015 по 2020 гг. были определены: 

1. Прогноз численности кадровых ресурсов государственной системы здраво-

охранения для осуществления программ первичной профилактики стома-

тологических заболеваний. 

2. Оценка структурных сдвигов в динамике кадровых ресурсов по ФО РФ. 

3. Оценка соответствия численности специалистов стоматологического про-

филя государственной системы здравоохранения России значениям, реко-

мендуемым Минздравом России. 

4. Региональный профиль обеспеченности субъектов РФ кадрами, работаю-

щими в государственной системе здравоохранения, для реализации про-

грамм первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

5. Группировка субъектов РФ по уровню обеспеченности (низкий, ниже сред-

него, средний, высокий) врачами стоматологического профиля и зубными 

врачами, врачами-стоматологами детскими, гигиенистами стоматологиче-

скими, а также оценка изменений в динамике. 

6. Индекс обеспеченности субъектов РФ стоматологическими кадрами для 

осуществления комплексной оценки и ранжирование регионов по этому ин-

дексу. 
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7. Квартильные группы субъектов РФ по степени обеспеченности государ-

ственной системы здравоохранения кадрами для реализации программ пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний, а также характери-

стика численности состава каждой группы за рассматриваемый период. 

По состоянию на 2020 год кадровые ресурсы для реализации программ первич-

ной профилактики стоматологических заболеваний в государственной системе здра-

воохранения представлены 42642 врачами стоматологического профиля, 10652 зуб-

ными врачами и 685 гигиенистами стоматологическими (Таблица 54).  

Таблица 54 – Динамика кадровых ресурсов России для реализации программ пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний за период 2015–2020 гг. 

Кадровый состав 

Численность 
(чел.) 

Изменение в 2020 г. 
по сравнению с 2015 г. 

2015 2020 Абсолютный 
прирост, чел. 

Темп 
роста, % 

Врачи стоматологического профиля 42523 42642 119 100,3 

Зубные врачи 14694 10652 -4042 -27,5 

Гигиенисты стоматологические 665 685 20 103,0 

Итого: 57882 53979 -3903 93,3 

Период с 2015 по 2020 гг. характеризовался сокращением кадровых ресурсов. 

Общее количество специалистов, предназначенных для осуществления программ 

первичной профилактики стоматологических заболеваний, сократилось на 3903 че-

ловека, что составило 6,7%. В основе сокращения лежали разнонаправленные тен-

денции. В то время как число врачей стоматологического профиля увеличилось на 

119 человек, или на 0,3%, число зубных врачей значительно сократилось – на 4042 

человека, или на 27,5%. Численность гигиенистов стоматологических возросла всего 

на 20 человек, или на 3,0%.  

Характер динамики кадрового потенциала, представленный на рисунке 2 

можно описать линейным трендом 456 = 58932 − 798,06@, который позволяет пред-

положить, что в 2021 году сокращение кадров продолжится и кадровый потенциал 

составит в 53346 ± 270 человек (в интервале от 53076 до 53616 человек) (Рисунок 32). 
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Рисунок 32 – Динамика кадровых ресурсов РФ для реализации программ профилак-

тики стоматологических заболеваний за период 2015-2020 гг. и прогноз на 2021 г. 

 Динамика кадровых ресурсов способствовала изменению их структуры и пред-

ставлена на Рисунке 33.  

 
Рисунок 33 – Динамика структуры кадровых ресурсов для реализации программ 

профилактики стоматологических заболеваний в России в 2015 и 2020 годах 

Индекс Гатева, рассчитанный для оценки различия структуры кадровых ресур-

сов в 2020 году по сравнению с 2015 годом составил 7,0%. Эти изменения можно 

считать незначительными. Наблюдается замещение зубных врачей врачами 
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стоматологических специальностей. Доля врачей стоматологического профиля уве-

личилась с 73,5 до 79,0% (на 5,5 п.п.), а доля зубных врачей снизилась с 25,4 до 19,7% 

(на 5,7 п.п.). Доля гигиенистов стоматологических невелика – всего 1,1% в 2015 г. и 

1,3% в 2020 г., увеличилась всего на 0,2 п.п. 

Процессы реструктуризации происходят и в составе врачей стоматологиче-

ского профиля и представлены в Таблице 55. 

Таблица 55 – Динамика и структура числа врачей стоматологического профиля для 

реализации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний за 

период 2015–2020 гг. в целом по России 

Врачи 
стоматологического 

профиля 

Численность (чел.) Изменение в 2020 г. по 
сравнению с 2015 г. В % к итогу 

2015 г. 2020 г. 
Абс. 

прирост 
(чел.) 

Темп 
роста (%) 2015 г. 2020 г. 

Врачи-стоматологи  9265 11917 2652 128,6 21,8 27,9 

Врачи-стоматологи  
детские 

4441 4516 75 101,7 10,4 10,6 

Врачи-ортодонты 1649 1819 170 110,3 3,9 4,3 

Врачи-стоматологи  
ортопеды 

6638 5852 -786 88,2 15,6 13,7 

Врачи-стоматологи  
терапевты 

16076 14021 -2055 87,2 37,8 32,9 

Врачи-стоматологи  
хирурги 

4454 4517 63 101,4 10,5 10,6 

Итого: 42523 42642 119 100,3 100,0 100,0 

 Более 1/3 численности врачей стоматологических специальностей занимают 

врачи-стоматологи-терапевты.  За период с 2015 по 2020 гг. произошло значительное 

сокращение их числа - на 2055 человек (на 12,8 п.п.). Доля врачей-стоматологов-те-

рапевтов сократились с 37,8 до 32,9% (на 4,9 п.п.). Существенное сокращение наблю-

дается и численности врачей-стоматологов-ортопедов – на 786 человек (на 11,8 п.п.). 

Доля этих специалистов в структуре врачей стоматологического профиля сократи-

лись с 15,6 до 13,7% (на 1,9 п.п.). Произошёл значительный приток врачей-стомато-

логов – на 2652 человека (на 28,6%). Их доля в структуре врачей стоматологического 

профиля выросла с 21,8 до 27,9% (на 6,1 п.п.). Существенно выросла численность 

врачей-ортодонтов – на 170 человек (на 10,3%), а их доля увеличилась на 0,4 п.п. 

Прирост врачей-стоматологов детских незначителен – всего 75 человек (1,7%), 
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незначительно выросла и их доля – на 0,2 п.п. Схожая ситуация с врачами-стомато-

логами-хирургами, число которых увеличилось на 63 человека (на 1,4%), а их доля 

выросла всего на 0,1 п.п. В целом структура численности врачей стоматологического 

профиля изменилась на 11,9%3 

Одним из основных показателей кадрового обеспечения является количество 

специалистов стоматологического профиля в расчете на 10 тыс. человек населения. 

Рекомендуемые нормативы и фактические значения обеспеченности кадрами пред-

ставлены в Таблице 56. Согласно действующему приказу Минздрава России от 

31.07.2020 № 786н (ред. 18.02.2021) «Об утверждении Порядка оказания медицин-

ской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях» рекомен-

дованы следующие штатные нормативы: 5 врачей стоматологов (врачей-стоматоло-

гов-терапевтов, зубных врачей) на 10 тыс. человек взрослого населения, 1 гигиенист 

стоматологический на 6 должностей врача стоматологического профиля [125]. При-

казом Минздрава России от 13.11.2012 № 910н «Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи детям со стоматологическими заболеваниями» рекомендуются 

следующие штатные нормативы: 0,8 врачей-стоматологов детских на 1000 детей в 

городах и 0,5 в сельских населенных пунктах [130].  

Таблица 56 – Рекомендуемые нормативы и фактические значения обеспеченности 

кадрами для реализации программ профилактики стоматологических заболеваний 

в Российской Федерации 

Кадры 
Рекомендуемый 

норматив 

Фактические значения 

2015 г. 2020 г. 

Врачи стоматологического профиля4 и 
зубные врачи на 10000 взрослого населения 

5 4,48 4,19 

Врачи стоматологи детские на 1000 детей 0,5 0,15 0,15 

Гигиенисты стоматологические  
в расчете на врачей стоматологического профиля 

1:6 1:64 1:62 

Источник: данные Минздрава России «Ресурсы и деятельность медицинских организаций здраво-
охранения» за 2015–2020 гг. и рекомендаций, утвержденных Приказом Минздрава России от 
31.07.2020 № 786н и Приказом Минздрава России от 13.11.2012 № 910н 

 
3	Изменение структуры рассчитано на основе коэффициента Гатева 
4 В состав врачей стоматологического профиля не включены врачи-стоматологи детские. Они рассмат-
риваются отдельно	
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При рекомендуемом нормативе 5 врачей всех стоматологических специально-

стей и зубных врачей на 10 тыс. человек взрослого населения в целом в России фак-

тическое значение в 2015 г. составило 4,48, а в 2020 г. – 4,19 на 10 тыс. взрослого 

населения. В 2015 г. доля обеспеченности должностей врачами-стоматологами и зуб-

ными врачами составила 89,6%, а в 2020 г она снизилась до 83,8%. Причем потреб-

ность в стоматологических кадрах обеспечивается преимущественно за счет врачей-

стоматологов: в 2015 г. было 3,23 врачей-стоматологов и 1,25 зубных врачей на 10 

тыс. взрослого населения, а в 2020 г. – 3,27 врачей-стоматологов и 0,92 зубных врачей 

на 10 тыс. взрослого населения. Можно констатировать, что при наблюдающейся не-

достаточной обеспеченности населения страны стоматологическими кадрами, осу-

ществляющими свою деятельность в государственной системе здравоохранения, 

произошло её дальнейшее снижение.  

Недостаточна обеспеченность стоматологическими услугами детей России. 

При рекомендуемых значениях 0,8 врачей-стоматологов детских на 1000 детей в го-

родах и 0,5 врачей-стоматологов детских на 1000 детей в сельских населенных пунк-

тах в целом по России наблюдается 0,15 врачей-стоматологов детских на 1000 детей. 

Даже если ориентироваться на нижнюю границу нормы – 0,5 врачей на 1000 детей – 

потребность детей России в стоматологических услугах в государственной системе 

здравоохранения обеспечивается всего на 30%. Причем, этот показатель стабилен и 

в период с 2015 по 2020 гг. не изменился. 

Наблюдается значительный недостаток гигиенистов стоматологических. Если 

взять за основу рекомендуемое значение 1 гигиенист стоматологический на 6 врачей 

стоматологического профиля, следует отметить, что нормативное значение выше бо-

лее, чем в 10 раз, что проиллюстрировано на Рисунке 6. В целом по России 1 гигие-

нист стоматологический приходится на 62 врача стоматологического профиля. На 10 

тыс. взрослого населения России приходится 0,06 гигиенистов стоматологических, в 

то время как в соответствии с рекомендациями ВОЗ 5 гигиенистов стоматологиче-

ских должно приходиться на 10000 населения в стране. 



	 171	

 
Рисунок 34 – Обеспеченность стоматологической службы РФ гигиенистами  

стоматологическими в 2020 году 

Если взять за основу значение, рекомендуемое Минздравом России, то при 

наблюдаемом количестве врачей стоматологического профиля в государственной си-

стеме здравоохранения существует потребность как минимум в 7104 гигиенистах 

стоматологических, в то время как по состоянию на 2020 г. их количество составило 

685 человек 

 

4.1. Кадровый профиль субъектов Российской Федерации по обеспеченности 

кадрами для реализации программ первичной профилактики  

стоматологических заболеваний 

 Для определения кадрового профиля субъектов Российской Федерации по 

обеспеченности кадрами для реализации программ первичной профилактики стома-

тологических заболеваний нами был проведен анализ, который состоял из II этапов.  

На I этапе рассматривались три абсолютных показателя: обеспеченность реги-

онов страны врачами стоматологического профиля и зубными врачами, 
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обеспеченность врачами-стоматологами детскими, а также обеспеченность гигиени-

стами стоматологическими. Компоненты кадрового профиля представлены на Схеме 

3. 

Компоненты кадрового профиля субъектов РФ для оценки обеспеченности кадрами  
для реализации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний 

1  2  3 

Обеспеченность врачами 
стоматологического профиля 

и зубными врачами  

 Обеспеченность  
стоматологами  

детскими  

 Обеспеченность  
гигиенистами  

стоматологическими  

Включает:     

Врачи-стоматологи       

Врачи-ортодонты      

Врачи-стоматологи-ортопеды      

Врачи-стоматологи-терапевты      

Врачи-стоматологи-хирурги      

Зубные врачи      

Схема 3 – Компоненты кадрового профиля субъектов Российской Федерации для 

оценки обеспеченности кадрами для реализации программ первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний 

На II этапе рассматривались следующие относительные показатели: 

o обеспеченность врачами стоматологического профиля и зубными врачами на 

10 тыс. взрослого населения; 

o обеспеченности врачами-стоматологами детскими на 1000 детей; 

o обеспеченность гигиенистами стоматологическими на 10 тыс. взрослого насе-

ления. 

В сборнике Минздрава России «Ресурсы и деятельность медицинских органи-

заций здравоохранения» информация о зубных врачах, гигиенистах стоматологиче-

ских, врачах-ортодонтах, врачах-стоматологах ортопедах, врачах-стоматологах хи-

рургах приведена на 10 тыс. человек всего населения, а не взрослого населения. По-

этому для обеспечения их сопоставимости с данными о врачах-стоматологах и врачах 

стоматологах терапевтах, которые приведены на 10 тыс. взрослого населения, а также 



	 173	

для сравнения со значениями, рекомендуемыми Минздравом России, численность 

зубных врачей, гигиенистов стоматологических, врачей-ортодонтов, врачей стомато-

логов ортопедов и врачей стоматологов хирургов была пересчитана нами на 10 тыс. 

взрослого населения самостоятельно. Для пересчета были использованы официаль-

ные данные Федеральной службы государственной статистики о численности взрос-

лого населения, публикуемые в бюллетене «Численность населения по полу и воз-

расту» (rosstat.gov.ru). 

Для получения кадрового профиля субъекта России по обеспеченности кад-

рами для реализации программ первичной профилактики стоматологических заболе-

ваний в динамике, вышеперечисленные показатели рассмотрены за 2015 и 2020 гг.  

Вначале был проведён анализ структуры и динамики кадров стоматологиче-

ского профиля на уровне федеральных округов России, результаты которого пред-

ставлены в Таблице 57. 

Таблица 57 – Динамика численности врачей стоматологического профиля5по феде-

ральным округам Российской Федерации 

 
Федеральный округ 

Численность врачей 
стоматологического 

профиля (n) 

Динамика  
численности за 5 лет В % к итогу 

2015 2020 Абс. % 2015 2020 

Центральный 9965 9503 -462 95,4 26,2 24,9 

Северо-Западный 4035 4152 117 102,9 10,6 10,9 

Южный 4520 4605 85 101,9 11,9 12,1 

Северо-Кавказский 2634 2785 151 105,7 6,9 7,3 

Приволжский 7808 8128 320 104,1 20,5 21,3 

Уральский 2500 2447 -53 97,9 6,6 6,4 

Сибирский 4564 4444 -120 97,4 12,0 11,7 

Дальневосточный 1841 1887 46 102,5 4,8 4,9 

Главное медицинское  
управление делами Президента 215 175 -40 81,4 0,6 0,5 

Российская Федерация 38082 38126 44 100,1 100,0 100,0 

 

 
5	В состав врачей стоматологического профиля не включены врачи-стоматологи детские. Они рассмат-
риваются отдельно	
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 За период с 2015 по 2020 гг. численность врачей стоматологического профиля 

увеличилась незначительно – всего на 44 человека. В трех федеральных округах про-

изошло сокращение врачей стоматологического профиля: в Центральном – на 462 

человека (или 4,6%), в Уральском – на 53 человека (или на 2,1%) и в Сибирском – на 

120 человек (или 2,6%).  В остальных федеральных округах отмечен прирост кадров.  

 При анализе численности зубных врачей было выявлено, что за указанный пе-

риод количество зубных врачей сократилась на 4042 человека (или 27,5%). Сокраще-

ние кадрового потенциала зубных врачей произошло во всех федеральных округах 

Российской Федерации (Таблица 58). Максимальное сокращение зубных врачей 

имело место в Приволжском федеральном округе – 1260 человек (или 32,1%). 

Таблица 58 – Динамика численности зубных врачей по федеральным округам Рос-

сийской Федерации 

 
Федеральный округ 

Численность зубных 
врачей (n) 

Динамика 
численности за 5 лет 

В % к итогу 

2015 2020 Абс. % 2015 2020 

Центральный 3240 2349 -891 72,5 22,0 22,1 

Северо-Западный 1035 715 -320 69,1 7,0 6,7 

Южный 1691 1191 -500 70,4 11,5 11,2 

Северо-Кавказский 857 664 -193 77,5 5,8 6,2 

Приволжский 3925 2665 -1260 67,9 26,7 25,0 

Уральский 1660 1307 -353 78,7 11,3 12,3 

Сибирский 1245 903 -316 74,1 8,3 8,5 

Дальневосточный 1062 856 -206 80,6 7,2 8,0 

Главное медицинское  
управление делами Президента 5 2 -3 40,0 0,0 0,0 

Российская Федерация 14694 10652 -4042 72,5 100,0 100,0 

  

Численность врачей-стоматологов детских увеличилась на 75 человек (или 

1,7%) и представлена в Таблице 59. При этом их число уменьшилось в четырех фе-

деральных округах: в Центральном – на 63 человека (или 5,6%), в Южном – на 34 

человека (или 5,9%), в Уральском – на 25 человек (или 9,9%) и Сибирском – на 23 
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человека (или 3,4%). В остальных федеральных округах Российской Федерации их 

число увеличилось. Максимальный рост количества врачей-стоматологов детских 

отмечен в Северо-Кавказском федеральном округе – на 129 человек (или 40,3%). 

Таблица 59 – Динамика численности врачей-стоматологов детских по федеральным 

округам Российской Федерации  

 
Федеральный округ 

Численность врачей-сто-
матологов детских (n) 

Динамика числен-
ности за 5 лет В % к итогу 

2015 2020 Абс. % 2015 2020 

Центральный 1133 1070 -63 94,4 25,5 23,7 

Северо-Западный 456 492 36 107,9 10,3 10,9 

Южный 577 543 -34 94,1 13,0 12,0 

Северо-Кавказский 320 449 129 140,3 7,2 9,9 

Приволжский 764 801 37 104,8 17,2 17,7 

Уральский 252 227 -25 90,1 5,7 5,0 

Сибирский 671 648 -23 96,6 15,1 14,3 

Дальневосточный 252 266 14 105,6 5,7 5,9 

Главное медицинское управле-
ние делами Президента 

16 20 4 125,0 0,4 0,4 

Российская Федерация 4441 4530 75 101,7 100,0 100,0 

  

При анализе численности гигиенистов стоматологических было определено, 

что число гигиенистов стоматологических за исследуемый период увеличилось 

всего на 20 человек (или 3,0%). Данные анализа по федеральным округам представ-

лены в Таблице 60. Рост числа гигиенистов стоматологических был обеспечен за 

счет Северо-Западного (на 28 чел. или 32,2%), Северо-Кавказского (на 15 чел. или 

60,0%) и Дальневосточного (на 10 чел. или 14,9%) округов. В остальных федераль-

ных округах наблюдалось сокращение числа гигиенистов стоматологических – в 

Центральном - на 9 чел., или 7,0%, Приволжском – на 5 чел., или 3,8%, Уральском 

– на 11 чел., или 11,8%, в Сибирском – на 9 чел., или 11,1%. 
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Таблица 60 – Динамика численности гигиенистов стоматологических по ФО РФ 

 
Федеральный округ 

Численность 
гигиенистов  

стоматологических 

Изменение в 2020 г. 
по сравнению  

с 2015 г.  

В % к итогу 

2015 2020 Абс. % 2015 2020 

Центральный 129 120 -9 93,0 19,4 17,5 

Северо-Западный 87 115 28 132,2 13,1 16,8 

Южный 50 50 0 100,0 7,5 7,3 

Северо-Кавказский 25 40 15 160,0 3,8 5,8 

Приволжский 132 127 -5 96,2 19,8 18,5 

Уральский 93 82 -11 88,2 14,0 12,0 

Сибирский 81 72 -9 88,9 12,2 10,5 

Дальневосточный 67 77 10 114,9 10,1 11,2 

Главное медицинское управле-
ние делами Президента 

1 2 1 200,0 0,2 0,3 

Российская Федерация 665 685 20 103,0 100,0 100,0 

 Для оценки силы структурных сдвигов в динамике обеспеченности стомато-

логическими кадрами в кадровом профиле федеральных округов России применён 

коэффициент Гатева. Анализ показал, что произошли незначительные изменения в 

распределении врачей стоматологического профиля, врачей-стоматологов детских, 

зубных врачей по федеральным округам страны. Коэффициент Гатева составил 3 – 

10,5%. Наибольшие изменения в региональном размещении между федеральными 

округами произошли в численности гигиенистов-стоматологических. Структура их 

численности изменилась на 10,5% в 2020 г. по сравнению с 2015 г. 

 На II этапе анализа были рассмотрены относительные показатели обеспечен-

ности ФО РФ кадрами для реализации программ профилактики: 

- обеспеченность врачами стоматологического профиля и зубными врачами на 

10 тыс. взрослого населения; 

- обеспеченности врачами-стоматологами детскими на 1000 детей; 

- обеспеченность гигиенистами стоматологическими на 10 тыс. взрослого насе-

ления. 

В Таблицах 61, 62 представлены показатели обеспеченности федеральных 

округов Российской Федерации стоматологическими кадрами в 2015 и 2020 гг. 
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Таблица 61 – Показатели обеспеченности стоматологической службы в федераль-

ных округах России стоматологическими кадрами в 2015 году 

Федеральный округ Средняя арифме-
тическая (чел.) 

Медиана 
(чел.) 

MIN  
значение 

(чел.) 

MAX 
 значение 

(чел.) 

Коэффициент 
вариации (%) 

Врачи стоматологического профиля и зубные врачи на 10 000 взрослого населения 

Центральный 4,51 4,31 3,26 6,37 18,1 

Северо-Западный 4,42 4,37 2,88 6,56 24,6 

Южный 4,51 4,81 2,52 5,18 19,7 

Северо-Кавказский 5,22 4,97 2,23 7,51 34,6 

Приволжский 5,03 4,93 3,15 7,15 20,2 

Уральский 4,67 4,29 3,06 6,96 29,6 

Сибирский 4,15 4,31 2,25 5,55 24,0 

Дальневосточный 4,81 4,56 2,66 7,39 30,0 

Российская Федерация 4,65 4,49 2,23 7,51 24,5 

Врачи-стоматологи детские на 1 000 детей 

Центральный 0,13 0,12 0,00 0,37 79,5 

Северо-Западный 0,12 0,09 0,03 0,35 79,0 

Южный 0,20 0,20 0,05 0,35 54,5 

Северо-Кавказский 0,14 0,10 0,02 0,35 80,5 

Приволжский 0,12 0,10 0,02 0,28 67,2 

Уральский 0,09 0,08 0,02 0,17 83,9 

Сибирский 0,17 0,17 0,05 0,26 38,4 

Дальневосточный 0,16 0,14 0,07 0,39 56,5 

Российская Федерация 0,14 0,13 0,00 0,39 66,6 

Гигиенисты-стоматологические на 10 000 взрослого населения 

Центральный 0,05 0,03 0,01 0,22 105,1 

Северо-Западный 0,07 0,06 0,00 0,16 79,5 

Южный 0,03 0,01 0,00 0,10 134,4 

Северо-Кавказский 0,03 0,02 0,00 0,15 155,8 

Приволжский 0,05 0,04 0,00 0,14 89,7 

Уральский 0,10 0,06 0,00 0,23 93,5 
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Продолжение Таблицы 61 

Сибирский 0,06 0,05 0,01 0,17 83,7 

Дальневосточный 0,09 0,03 0,00 0,31 134,9 

Российская Федерация 0,06 0,03 0,00 0,31 113,3 

 

 

Таблица 62 – Показатели обеспеченности стоматологической службы в федераль-

ных округах России стоматологическими кадрами в 2020 году 

Федеральный округ 
Средняя 

арифметиче-
ская (чел) 

Медиана 
(чел) 

MIN 
значение 

(чел) 

MAX 
значение 

(чел) 

Коэффициент 
вариации (%) 

Врачи стоматологического профиля и зубные врачи на 10 000 взрослого населения 

Центральный 4,35 4,21 2,43 6,21 20,4 

Северо-Западный 4,47 4,19 2,97 8,10 32,2 

Южный 4,31 4,38 2,97 5,25 17,2 

Северо-Кавказский 5,02 4,76 2,50 7,18 32,1 

Приволжский 4,78 4,60 2,99 7,26 21,6 

Уральский 4,41 3,86 3,00 6,79 32,5 

Сибирский 4,00 4,01 2,61 5,83 25,2 

Дальневосточный 4,76 4,37 3,13 7,20 27,8 

Российская Федерация 4,50 4,28 2,43 8,09 25,6 

Врачи-стоматологи детские на 1 000 детей 

Центральный 0,12 0,12 0,02 0,35 67,0 

Северо-Западный 0,14 0,10 0,03 0,33 78,7 

Южный 0,17 0,17 0,05 0,31 53,3 

Северо-Кавказский 0,20 0,21 0,07 0,47 68,0 

Приволжский 0,12 0,11 0,03 0,31 59,0 

Уральский 0,08 0,07 0,02 0,16 81,6 

Сибирский 0,16 0,17 0,07 0,25 35,0 

Дальневосточный 0,17 0,14 0,07 0,40 50,3 

Российская Федерация 0,14 0,13 0,02 0,47 62,4 
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Продолжение Таблицы 62 
 

Гигиенисты-стоматологические на 10 000 взрослого населения 

Центральный 0,04 0,03 0,00 0,17 91,6 

Северо-Западный 0,09 0,07 0,00 0,28 91,7 

Южный 0,03 0,01 0,00 0,07 117,8 

Северо-Кавказский 0,07 0,06 0,00 0,20 97,5 

Приволжский 0,06 0,04 0,00 0,20 95,9 

Уральский 0,11 0,10 0,00 0,26 93,1 

Сибирский 0,10 0,06 0,00 0,52 154,3 

Дальневосточный 0,09 0,04 0,00 0,38 141,5 

Российская Федерация 0,07 0,05 0,00 0,52 127,0 

 

Обеспеченность врачами стоматологического профиля и зубными врачами 

для осуществления программ профилактики стоматологических заболеваний в фе-

деральных округах России представлена на Рисунке 35. В среднем по России дан-

ный показатель в 2015 г. составил 4,65 человек на 10 тыс. взрослого населения (ми-

нимальное значение – 2,23, максимальное значение – 7,51), а в 2020 г. по – 4,50 

человек на 10 тыс. взрослого населения (минимальное значение – 2,43, а макси-

мальное – 8,09). Коэффициент вариации, рассчитанный по каждому федеральному 

округу Российской Федерации и в целом по стране, показывает, что обеспечен-

ность регионов врачами стоматологического профиля и зубными врачами доста-

точно однородна (коэффициент вариации не превышает 33%) (Таблица 62).  

В 2015 г. только в двух федеральных округах Российской Федерации обеспе-

ченность врачами стоматологического профиля и зубными врачами соответство-

вала рекомендуемой Минздравом России – в Северо-Кавказском (5,22 врача на 10 

тыс. взрослого населения) и Приволжском (5,03 врача на 10 тыс. взрослого населе-

ния) (Таблица 61).  

В 2020 г. обеспеченность врачами стоматологического профиля и зубными 

врачами соответствовала рекомендуемой Минздравом России только в Северо-
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Кавказском федеральном округе (5,02 врача на 10 тыс. взрослого населения) (Таб-

лица 62). 

2015 год 2020 год 

	 	

Рисунок 35 – Обеспеченность врачами стоматологического профиля и зубными 

врачами в федеральных округах РФ на 10 тыс. взрослого населения 

 

Обеспеченность стоматологической службы России врачами-стоматологами 

детскими очень низкая и представлена на Рисунке 36. Как в 2015 г., так и в 2020 г. в 

среднем по России она составляла 0,14 врачей на 1000 детей.  

Распределение врачей-стоматологов детских по территории Российской Феде-

рации крайне неоднородно – коэффициент вариации в 2015 г. составил 66,6%, а в 

2020 г. – 62,4%. Максимальные территориальные различия в обеспеченности детей 

врачами-стоматологами детскими наблюдаются в Уральском федеральном округе 

(коэффициент вариации более 80%).  

Однако можно выделить федеральные округа, в которых обеспеченность вра-

чами-стоматологами детскими выше, чем в среднем по России – Южный, Сибирский 

и Дальневосточный. Самая низкая обеспеченность врачами-стоматологами детскими 

в Уральском федеральном округе. 

Ни в одном из федеральных округов России обеспеченность детей врачами-

стоматологами детскими не соответствует значениям, рекомендуемым Минздравом 

России (Рисунок 36).  
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2015 год 2020 год 

	 	

Рисунок 36 – Обеспеченность врачами-стоматологами детскими в федеральных 

округах РФ на 1000 детей 

 Показатели высокой степени неоднородности в обеспеченности субъектов РФ 

гигиенистами стоматологическими, представлены на Рисунке 37. При крайне низких 

значениях обеспеченности в среднем по стране, которые составили в 2015 г. – 0,06 

гигиенистов стоматологических на 10 тыс. взрослого населения, в 2020 г. – 0,07, раз-

личия между регионами огромны и составляют в 2015 г. – 113%, а в 2020 г. – 127%. 

При этом различия присутствуют как между федеральными округами, так и внутри. 

Выше среднего по России гигиенистами стоматологическими обеспечено население 

Северо-Западного, Уральского, Сибирского и Дальневосточного федеральных окру-

гов (Рисунок 37). Самая низкая обеспеченность специалистами этого профиля в 2020 

году наблюдается в субъектах Южного и Центрального федеральных округов. 

2015 год 2020 год 

	 	
Рисунок 37 – Обеспеченность гигиенистами стоматологическими в федеральных 

округах РФ на 10 тысяч взрослого населения 
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Результаты анализа обеспеченности стоматологическими кадрами федераль-

ных округов Российской Федерации позволили сделать предположение, что разли-

чия в их распределении обусловлены влиянием регионального фактора, а именно 

принадлежность субъекта России к определенному федеральному округу опреде-

ляет эти различия.  

Для определения того, какой статистический метод подойдет для проверки 

этого предположения, была выполнена проверка показателей обеспеченности 

субъектов Российской Федерации стоматологическими кадрами на нормальность 

распределения. Результаты проверки представлены в Таблице 63. 

Таблица 63 – Результаты проверки показателей обеспеченности 85 субъектов Рос-

сийской Федерации стоматологическими кадрами на нормальность распределения  

Показатель 
Тест 

Шапиро-Уилка 
Shapiro-Wilk test 

Уровень 
значимости 

теста 

2015 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные врачи на 10 тысяч 
взрослого населения  

0,9801 p=0,212 

Стоматологи детские на 1000 детей  0,9215 p<0,001 

Гигиенисты стоматологические на 10 тыс. взрослого населения  0,7832 p<0,001 

2020 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные врачи на 10 тысяч 
взрослого населения 0,9576 p=0,007 

Стоматологи детские на 1000 детей  0,9295 p<0,001 

Гигиенисты стоматологические на 10 тысяч взрослого населения 0,7142 p<0,001 

 

Так как форма распределения почти всех показателей (за исключением обес-

печенности врачами стоматологического профиля и зубными врачами на 10 тыс. 

взрослого населения в 2015 г.) отлична от нормальной, то для проверки предполо-

жения был выбран непараметрический тест Краскела-Уолиса. Его результаты при-

ведены в Таблице 64. 
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Таблица 64 – Результаты теста Краскела-Уолиса по оценке различий в обеспечен-

ности субъектов РФ специалистами стоматологического профиля.  

Показатель 
Число 

регионов 
(n) 

Значение теста 
Краскела-Уолиса 
Kruskal-Wallis test 

Уровень  
значимости 

теста  

2015 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные 
врачи на 10 000 взрослого населения  

85 5,69 p=0,576 

Стоматологи детские на 1 000 детей  85 9,53 p=0,217 

Гигиенисты стоматологические на 10 000 
взрослого населения  85 6,67 p=0,464 

2020 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные 
врачи на 10 000 взрослого населения  85 4,92 p=0,670 

Стоматологи детские на 1 000 детей  85 11,25 p=0,128 

Гигиенисты стоматологические на 10 000 
взрослого населения  85 7,69 p=0,361 

Результаты теста показывают, что различия в обеспеченности субъектов РФ 

стоматологическими кадрами обусловлены не принадлежностью субъекта России 

к федеральному округу, а другими факторами. Также результаты обеспеченности 

стоматологическими кадрами субъектов РФ позволили предположить, что распре-

деление врачей-стоматологов детских и гигиенистов стоматологических коррели-

рует с распределением врачей стоматологического профиля и зубных врачей. 

Для проверки этого предположения был рассчитан коэффициент корреляции 

рангов Спирмена, результаты которого показывают, что обеспеченность субъектов 

РФ врачами-стоматологами и врачами-стоматологами детскими связаны между со-

бой - в регионах с высокой обеспеченностью населения врачами-стоматологами 

наблюдается высокая обеспеченность детей врачами-стоматологами детскими.  

Между обеспеченностью субъектов Российской Федерации врачами-стома-

тологами и гигиенистами стоматологическими статистически значимая связь от-

сутствует. 

С целью выделения субъектов Российской Федерации с разным уровнем 

обеспеченности стоматологическими кадрами была осуществлена их группировка. 

В Таблице 65 представлена группировка регионов России по уровню обеспеченно-

сти населения врачами стоматологического профиля и зубными врачами в 2015 г.  
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Таблица 65 – Группировка субъектов Российской Федерации по степени  

обеспеченности врачами стоматологического профиля и зубными врачами  

на 10 тыс. взрослого населения в 2015 году 

У
ро

ве
нь

 
об

ес
пе

че
нн

ос
ти

 

Врачи-стомато-
логи и зубные 

врачи на 10 000 
взрослого 

населения (n) 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Наименование субъектов Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 2 – 3 5 Области: Калининградская, Томская 

Республики: Северная Осетия-Алания 
Город Севастополь 
Автономный округ: Еврейский 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о 3 – 4 19 Края: Приморский, Забайкальский 
Области: Вологодская, Ивановская, Калужская, Кемеровская, 
Курганская, Ленинградская, Московская, Новгородская, Ор-
ловская, Тульская, Челябинская 
Республики: Дагестан, Карелия, Татарстан, Тыва, Хакасия 
Город Москва  

С
ре

дн
и

й
 

4 – 5 33 Края: Алтайский, Камчатский, Краснодарский, Красноярский, 
Пермский, Ставропольский, Хабаровский 
Области: Амурская, Архангельская, Астраханская, Белгород-
ская, Брянская, Владимирская, Иркутская, Кировская, Курская, 
Мурманская, Нижегородская, Новосибирская, Псковская, Ря-
занская, Саратовская, Свердловская, Смоленская, Тамбовская, 
Тюменская  
Республики: Ингушетия, Калмыкия, Крым, Марий Эл, Мордо-
вия, Саха (Якутия) 
Город Санкт - Петербург 

В
ы

со
к

и
й

 

5 и более 28 Области: Волгоградская, Воронежская, Костромская, Липец-
кая, Магаданская, Омская, Оренбургская, Пензенская, Ростов-
ская, Самарская, Сахалинская, Тверская, Ульяновская, Яро-
славская 
Республики: Адыгея, Алтай, Башкортостан, Бурятия, Кабар-
дино-Балкарская, Карачаево-Черкесская, Коми, Удмуртская, 
Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий, 
Ненецкий, Чукотский 

 Итого: 85  

В 5 регионах России (5,9% от общего числа) на каждые 10 тыс. взрослого 

населения приходилось всего 2-3 врача-стоматолога или зубного врача. Это реги-

оны с самым низким уровнем обеспеченности населения врачами-стоматологами. 

В 19 субъектах РФ (22,4% от общего числа) число врачей составляло 3-4 человека 

на 10 тыс. взрослого населения. Самая многочисленная группа субъектов РФ вклю-

чает 33 региона (38,8% от общего числа) с уровнем обеспеченности 4-5 на 10 тыс. 
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взрослого населения. Высокая обеспеченность врачами-стоматологами и зубными 

врачами в 2015 году была в 28 регионах России (32,9% от общего числа). В регио-

нах этой группы число врачей-стоматологов и зубных врачей находилось в соот-

ветствии или превышало значения, рекомендуемые Минздравом России. 

Таблица 66 – Группировка субъектов РФ по степени обеспеченности врачами сто-

матологического профиля и зубными врачами на 10000 взрослого населения в 

2020 году 

У
ро

ве
нь

 
об

ес
пе

че
нн

ос
ти

 

Врачи-стомато-
логи и зубные 
врачи на 10000 

взрослого 
населения 

(n) 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Наименование субъектов Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 2 – 3 8 Области: Калининградская, Томская, Челябинская 

Республики: Северная Осетия-Алания, Татарстан, Хакасия 
Города: Москва, Севастополь 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о  3 – 4 22 Края: Краснодарский,  
Области: Амурская, Белгородская, Владимирская, Вологодская, 
Ивановская, Калужская, Кемеровская, Курганская, Ленинград-
ская, Московская, Новгородская, Новосибирская, Приморский, 
Свердловская, Тульская, Тюменская 
Республики: Дагестан, Мордовия, Саха (Якутия), Тыва,  
Автономный округ: Еврейский 

С
ре

дн
и

й
 

4 – 5 30 Края: Алтайский, Забайкальский, Камчатский, Красноярский, 
Пермский, Ставропольский 
Области: Архангельская, Астраханская, Брянская, Иркутская, Ки-
ровская, Курская, Мурманская, Нижегородская, Орловская, 
Псковская, Ростовская, Рязанская, Самарская, Саратовская, Смо-
ленская, Ульяновская 
Республики: Адыгея, Башкортостан, Бурятия, Ингушетия, Кал-
мыкия, Карелия, Марий Эл 
Город Санкт - Петербург 

В
ы

со
к

и
й

 

5 и более 25 Края: Хабаровский 
Области: Волгоградская, Воронежская, Костромская, Липецкая, 
Магаданская, Омская, Оренбургская, Пензенская, Сахалинская, 
Тамбовская, Тверская, Ярославская 
Республики: Алтай, Кабардино-Балкарская, Карачаево-Черкес-
ская, Коми, Крым, Удмуртская, Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий, Не-
нецкий, Чукотский 

 Итого: 85  

 
 В 2020 году низкий уровень обеспеченности населения врачами-стоматоло-

гами, соответствующий 2-3 врачам на 10 тыс. взрослого населения, отмечен уже в 

8 субъектах РФ (9,4% от общего числа) (Таблица 66). В 22 субъектах страны (25,9% 
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от общего числа) приходилось 3-4 врача-стоматолога и зубных врача на 10 тыс. 

взрослого населения. В 30 субъектах (35,3% от общего числа) обеспеченность дан-

ным специалистами составляла 4-5 на 10 тыс. взрослого населения. Высокая обес-

печенность – 5 и более врачей на 10 тыс. взрослого населения – наблюдалась в 25 

субъектах РФ (29,4% от общего числа). 

Таким образом, за период с 2015 по 2020 гг. число субъектов РФ с низкой 

обеспеченностью населения врачами-стоматологами и зубными врачами увеличи-

лось с 5 до 8, с обеспеченностью ниже среднего увеличилось с 19 до 22, со средней 

обеспеченностью сократилось с 33 до 30, а с высокой обеспеченностью сократи-

лось с 28 до 25. Распределение субъектов РФ по уровню обеспеченности представ-

лено на Рисунке 38. 

 
Рисунок 38 – Распределение субъектов РФ по уровню обеспеченности врачами 

стоматологами и зубными врачами на 10 тыс. взрослого населения в 2015 и 2020 

годах 

 Такое перераспределение субъектов РФ было обусловлено динамикой обес-

печенности врачами-стоматологами и зубными врачами по каждому региону и 

представлено в Таблице 67. В период с 2015 по 2020 гг. в трех регионах России 

снижение обеспеченности населения данными специалистами превысило 20%. В 9 

субъектах снижение составило от 20 до 10%. Более чем в половине субъектов (в 48 

из 85) снижение составило в пределах 10%. Рост обеспеченности населения 
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врачами-стоматологами и зубными врачами отмечен в 25 регионах России: в 18 из 

них – в пределах 10%, в 1 регионе– от 10 до 20% и в 6 регионах – более 20%. 

Таблица 67 – Группировка субъектов РФ по интенсивности изменения обеспечен-

ности врачами стоматологического профиля и зубными врачами в 2020 году по 

сравнению с 2015 годом 

Интенсивность 
 изменения 

обеспеченности  
врачами-стоматологами 
и зубными врачами (%) 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Наименование субъектов Российской Федерации 

-20% и более 3 Области: Белгородская, Новосибирская 
Город: Москва 

от -20% до -10% 9 

Края: Краснодарский 
Области: Владимирская, Калужская, Оренбургская, Свердлов-
ская, Ульяновская 
Республики: Адыгея, Хакасия, Чеченская 

от -10% до 0 48 

Края: Алтайский, Камчатский, Красноярский, Приморский, 
Ставропольский 
Области: Амурская, Астраханская, Вологодская, Воронежская, 
Кемеровская, Кировская, Костромская, Курганская, Ленинград-
ская, Липецкая, Магаданская, Московская, Мурманская, Ниже-
городская, Новгородская, Омская, Пензенская, Пермский, 
Псковская, Ростовская, Рязанская, Самарская, Смоленская, Твер-
ская, Тюменская, Челябинская, Ярославская 
Республики: Башкортостан, Бурятия, Дагестан, Ингушетия, Ка-
бардино-Балкарская, Калмыкия, Коми, Мордовия, Саха (Яку-
тия), Саха (Якутия), Тыва, Удмуртская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Hенецкий, Чу-
котский 
Города: Санкт - Петербург 

от 0 до 10% 18 

Края: Хабаровский 
Области: Архангельская, Брянская, Волгоградская, Ивановская, 
Иркутская, Калининградская, Курская, Орловская, Саратовская, 
Сахалинская, Тульская 
Республики: Алтай, Карачаево-Черкесская, Карелия, Крым, Ма-
рий Эл, Чувашская  

от 10% до 20% 1 Республика Северная Осетия - Алания 

20% и более 6 

Края: Забайкальский 
Области: Тамбовская, Томская 
Города: Севастополь 
Автономные округа: Ненецкий 
Автономная область: Еврейская 

Итого: 85  

В Таблице 68 представлена группировка регионов России по уровню обеспе-

ченности врачами-стоматологами детскими в 2015 году. Как уже отмечалось, реко-

мендуемое Минздравом России значение не достигнуто ни в одном из регионов. Од-

нако можно выделить субъекты РФ с низкой, ниже среднего, средней и достаточно 
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высокой (по сравнению с другими регионами России) обеспеченностью детей вра-

чами-стоматологами детскими. В 2015 году в 32 субъектах из 85 (37,6%) обеспечен-

ность детей этими специалистами была низкая: они либо вообще отсутствовали, либо 

приходилось не более 0,1 врача на 1000 детей. В 33 регионах (38,8%) этот показатель 

был ниже среднего и находится в пределах 0,1-0,2 врача на 1000 детей. Средняя обес-

печенность врачами-стоматологами детскими наблюдалась в 15 регионах страны 

(17,6%). На общем фоне можно выделить только 5 регионов России (5,9%), в которых 

уровень обеспеченности составлял 0,3-0,4 врача на 1000 детей, что выше, чем в дру-

гих регионах, но ниже значений, рекомендуемых Минздравом России. 

Таблица 68 – Группировка субъектов Российской Федерации по степени  

обеспеченности врачами-стоматологами детскими на 1000 детей в 2015 году 

У
ро

ве
нь

  
об

ес
пе

че
нн

ос
ти

 

Обеспеченность 
врачами-стома-

тологами  
детскими  

на 1000 детей 
(n) 

Коли-
чество  
регио-

нов 
(n) 

Субъекты Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 

0,0 – 0,1 32 Области: Амурская, Астраханская, Владимирская, Вологодская, 
Ивановская, Калининградская, Кировская, Костромская, Курган-
ская, Ленинградская, Липецкая, Магаданская, Мурманская, Новго-
родская, Оренбургская, Орловская, Пензенская, Псковская, Ро-
стовская, Тамбовская, Томская, Тульская, Тюменская, Ульянов-
ская, Челябинская, Ярославская 
Республики: Дагестан, Карелия, Марий Эл, Мордовия, Северная 
Осетия – Алания, Чеченская 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о 

0,1 – 0,2 33 Края: Алтайский, Забайкальский, Краснодарский, Пермский, 
Приморский, Хабаровский 
Области: Белгородская, Брянская, Калужская, Кемеровская, Кур-
ская, Московская, Нижегородская, Рязанская, Самарская, Саратов-
ская, Сахалинская, Свердловская  
Республики: Адыгея, Алтай, Башкортостан, Бурятия, Ингушетия, 
Карачаево-Черкесская, Коми, Саха (Якутия), Татарстан, Тыва, Ха-
касия 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий, Не-
нецкий 
Автономная область: Еврейская 

С
ре

дн
и

й
 0,2 – 0,3 15 Края: Камчатский, Красноярский, Ставропольский 

Области: Архангельская, Иркутская, Новосибирская, Омская, 
Смоленская, Тверская 
Республики: Калмыкия, Крым, Удмуртская, Чувашская 
Города: Москва, Севастополь 

В
ы

со
к

и
й

 

0,3 – 0,4 5 Области: Волгоградская, Воронежская 
Республики: Кабардино-Балкарская  
Город: Санкт - Петербург 
Автономные округа: Чукотский 

 Итого: 85  
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В 2020 году низкая обеспеченность детей врачами-стоматологами детскими 

наблюдалась в 29 субъектах РФ (34,1%), ниже среднего – в 39 регионах (45,9%), 

средняя – в 10 регионах (11,8%), высокая – в 7 регионах (8,2%) (Таблица 69). 

Таблица 69 – Группировка субъектов Российской Федерации по степени  

обеспеченности врачами-стоматологами детскими на 1000 детей в 2020 году 

У
ро

ве
нь

 
об

ес
пе

че
нн

ос
ти

 

Обеспеченность 
врачами-стома-

тологами 
детскими 

на 1000 детей 
(n) 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Субъекты Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 

0,0 – 0,1 29 

Края: Алтайский 
Области: Амурская, Астраханская, Владимирская, Ивановская, 
Кировская, Костромская, Курганская, Ленинградская, Липецкая, 
Мурманская, Нижегородская, Новгородская, Оренбургская, Ор-
ловская, Псковская, Томская, Тульская, Тюменская, Ульяновская, 
Челябинская, Ярославская 
Республики: Адыгея, Карелия, Коми, Марий Эл, Мордовия, Се-
верная Осетия – Алания, Чеченская 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о  

0,1 – 0,2 39 

Края: Забайкальский, Краснодарский, Красноярский, Пермский, 
Приморский, Хабаровский 
Области: Белгородская, Брянская, Вологодская, Калининград-
ская, Калужская, Камчатский, Кемеровская, Курская, Магадан-
ская, Московская, Новосибирская, Пензенская, Ростовская, Рязан-
ская, Самарская, Саратовская, Сахалинская, Свердловская, Смо-
ленская, Тамбовская, Тверская 
Республики: Башкортостан, Бурятия, Дагестан, Крым, Саха 
(Якутия), Татарстан, Тыва, Хакасия,  
Город: Москва 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий 
Автономная область: Еврейская 

С
ре

дн
и

й
 

0,2 – 0,3 10 

Края: Ставропольский 
Области: Архангельская, Иркутская, Омская 
Республики: Алтай, Ингушетия, Калмыкия, Карачаево-Черкес-
ская, Удмуртская 
Город: Севастополь 

В
ы

со
к

и
й

 

0,3 – 0,4 7 

Области: Волгоградская, Воронежская 
Республики: Кабардино-Балкарская, Чувашская 
Город: Санкт - Петербург 
Автономные округа: Ненецкий, Чукотский 

 Итого: 85  
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За период с 2015 по 2020 гг. количество субъектов Российской Федерации с 

низкой обеспеченностью детей врачами-стоматологами детскими снизилось с 32 

до 29, с уровнем ниже среднего увеличилось с 33 до 39, со средним уровнем сни-

зилось с 15 до 10, с высоким уровнем обеспеченности увеличилось с 5 до 7              

(Рисунок 39). 

 
Рисунок 39 – Распределение субъектов Российской Федерации по уровню обеспе-

ченности врачами-стоматологами детскими на 1000 детей в 2015 и 2020 годах 

 

Перераспределение субъектов федерации было обусловлено характером ди-

намики обеспеченности врачами-стоматологами детскими в период с 2015 по 2020 

гг. (Таблица 70). Обеспеченность детей врачами-стоматологами детскими умень-

шилась в 40 субъектах федерации: в 10 из них интенсивность уменьшения превы-

сила 20%, в 11 регионах снижение было в пределах 10-20%, в 19 регионах снижение 

не превысило 10%. Увеличение обеспеченности отмечено в 45 субъектах федера-

ции, в том числе в 13 регионах рост не превысил 10%, в 13 регионах интенсивность 

роста была в пределах 10%-20%, а в 19 регионах рост превысил 20%. 
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Таблица 70 – Группировка субъектов Российской Федерации по интенсивности 

изменения обеспеченности детей врачами-стоматологами детскими в 2020 г. по 

сравнению с 2015 г. 

Интенсивность  
изменения 

обеспеченности детей 
врачами-стоматологами 

детскими (%) 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Наименование субъектов Российской Федерации 

-20% и более 10 

Края: Камчатский 
Области: Белгородская, Новосибирская, Свердловская, Смолен-
ская, Тверская 
Республики: Адыгея, Коми 
Города: Москва, Севастополь 

от -20% до -10% 11 

Края: Алтайский, Краснодарский, Пермский 
Области: Волгоградская, Ленинградская, Нижегородская, Омская, 
Орловская  
Республики: Крым, Татарстан, Удмуртская 

от -10% до 0 19 

Края: Забайкальский, Красноярский, Приморский 
Области: Амурская, Архангельская, Астраханская, Воронежская, 
Калужская, Кемеровская, Мурманская, Новгородская, Псковская 
Республики: Бурятия, Калмыкия, Марий Эл, Тыва, Хакасия 
Автономные округа: Ханты-Мансийский 
Города: Санкт - Петербург 

от 0 до 10% 13 

Края: Ставропольский, Хабаровский 
Области: Брянская, Курганская, Московская, Рязанская, Челябин-
ская 
Республики: Башкортостан, Карелия, Мордовия, Саха (Якутия) 
Автономные округа: Чукотский  
Автономная область: Еврейская 

от 10% до 20% 13 

Области: Владимирская, Иркутская, Костромская, Липецкая, Ро-
стовская, Самарская, Саратовская, Ярославская 
Республики: Алтай, Карачаево-Черкесская, Чеченская, Чуваш-
ская 
Автономные округа: Ямало-Hенецкий  

20% и более 19 

Области: Вологодская, Ивановская, Калининградская, Кировская, 
Курская, Магаданская, Оренбургская, Пензенская, Сахалинская, 
Тамбовская, Томская, Тульская, Тюменская, Тюменская 
Республики: Дагестан, Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Се-
верная Осетия - Алания 
Автономные округа: Ненецкий 

Итого: 85  

 

В Таблице 71 представлена группировка субъектов Российской Федерации 

по уровню обеспеченности населения гигиенистами стоматологическими в 2015 

году. Учитывая, что в среднем по России уровень обеспеченности этими специали-

стами составляет 0,07 на 10 тыс. взрослого населения, образованы группы регионов 

с низкой, ниже среднего, средней и выше среднего обеспеченностью населения ги-

гиенистами (Таблица 71).  
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Таблица 71 – Группировка субъектов Российской Федерации по степени  

обеспеченности гигиенистами стоматологическими в 2015 году 
У

ро
ве

нь
 

об
ес

пе
че

нн
ос

ти
 

Обеспеченность 
гигиенистами 

стоматологическими 
на 10 000 взрослого 

населения 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Наименование субъектов 
Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 

0,00 – 0,03 36 Края: Алтайский, Камчатский, Красноярский, Приморский, 
Ставропольский 
Области: Брянская, Вологодская, Иркутская, Курганская, 
Курская, Липецкая, Магаданская, Оренбургская, Орловская, 
Пензенская, Ростовская, Рязанская, Смоленская, Тверская 
Республики: Адыгея, Башкортостан, Дагестан, Калмыкия, 
Карачаево-Черкесская, Крым, Марий Эл, Мордовия, Саха 
(Якутия), Северная Осетия – Алания, Татарстан, Хакасия, Уд-
муртская 
Автономные округа: Ненецкий, Чукотский 
 Города: Москва, Севастополь 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о  0,03 – 0,06 19 Края: Краснодарский 
Области: Амурская, Владимирская, Владимирская, Калуж-
ская, Кемеровская, Костромская, Ленинградская, Московская, 
Новгородская, Псковская, Самарская, Саратовская, Тамбов-
ская, Ульяновская, Челябинская 
Республики: Кабардино-Балкарская, Ингушетия,  
Автономные округа: Ямало-Hенецкий 

С
ре

дн
и

й
 0,06 – 0,09 14 Края: Забайкальский 

Области: Астраханская, Воронежская, Калининградская, Ки-
ровская, Свердловская, Томская, Тульская, Ярославская 
 Республики: Алтай, Бурятия, Коми 
Города: Санкт – Петербург 
Автономная область: Еврейская 

В
ы

ш
е 

ср
ед

н
ег

о 0,09 и выше 16 Края: Пермский, Хабаровский 
Области: Архангельская, Белгородская, Волгоградская, Мур-
манская, Нижегородская, Новосибирская, Омская, Сахалин-
ская, Тюменская 
Республики: Карелия, Тыва, Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский 

 Итого: 85  

 

В 2015 г. в 36 регионах России (42,4%) обеспеченность населения гигиени-

стами была крайне низкой – от 0,00 до 0,03 на 10 000 взрослого населения. В 19 

регионах (22,4%) этот уровень обеспеченности был ниже среднего и составлял от 

0,03 до 0,06 на 10 000 взрослого населения. Средний уровень наблюдался в 14 ре-

гионах страны (16,5%), что соответствовало 0,06-0,09 гигиенистов на 10 000 взрос-

лого населения. Уровень обеспеченности гигиенистами выше среднего по России 
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(0,09 и более на 10 000 взрослого населения) наблюдался в 16 субъектах Россий-

ской Федерации (18,8%). 

В 2020 г. низкий уровень обеспеченности гигиенистами отмечен в 34 субъек-

тах Российской Федерации (40,0%), ниже среднего – в 20 регионах (23,5%), сред-

ний – в 11 регионах (12,9%), выше среднего – в 20 регионах (23,5%) (Таблица 72). 

Таблица 72 – Группировка субъектов Российской Федерации по степени  

обеспеченности гигиенистами стоматологическими в 2020 году 

У
ро

ве
нь

 
об

ес
пе

че
нн

ос
ти

 

Обеспеченность 
гигиенистами 

стоматологиче-
скими на 10 000 
взрослого насе-

ления 

Коли-
чество 
регио-

нов 
(n) 

Субъекты Российской Федерации 

Н
и

зк
и

й
 

0,00 – 0,03 34 Края: Алтайский, Камчатский, Краснодарский, Красноярский, 
Приморский 
Области: Костромская, Курганская, Курская, Липецкая, Магадан-
ская, Новгородская, Оренбургская, Орловская, Пензенская, Рязан-
ская, Смоленская, Тверская, Ульяновская Челябинская 
Республики: Адыгея, Башкортостан, Дагестан, Кабардино-Бал-
карская, Калмыкия, Крым, Марий Эл, Татарстан, Хакасия, Уд-
муртская 
Автономные округа: Ненецкий, Чукотский 
Автономная область: Еврейская 
 Города: Москва, Севастополь 

Н
и

ж
е 

ср
ед

н
ег

о  0,03 – 0,06 20 Края: Ставропольский 
Области: Амурская, Астраханская, Брянская, Владимирская, Во-
логодская, Воронежская, Иркутская, Ленинградская, Московская, 
Псковская, Ростовская, Саратовская, Свердловская, Тамбовская, 
Томская, Ярославская 
Республики: Ингушетия, Саха (Якутия), Северная Осетия – Ала-
ния 

С
ре

дн
и

й
 0,06 – 0,09 11 Области: Волгоградская, Ивановская, Калининградская, Калуж-

ская, Кемеровская, Омская, Пермский, Мордовия, Тульская 
Республики: Карелия, Мордовия 

В
ы

ш
е 

ср
ед

н
ег

о  0,09 и выше 20 Края: Забайкальский, Хабаровский 
Области: Архангельская, Белгородская, Кировская, Мурманская, 
Нижегородская, Новосибирская, Сахалинская, Тюменская,  
Республики: Алтай, Бурятия, Карачаево-Черкесская, Коми, Тыва, 
Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Ямало-Hенецкий 
Города: Санкт - Петербург 

 Итого: 85  
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За период с 2015 по 2020 годы число субъектов Российской Федерации с низ-

ким уровнем обеспеченности гигиенистами стоматологическими снизилось с 36 до 

34, с уровнем ниже среднего увеличилось с 19 до 20, со средним уровнем снизилось 

с 14 до 11, с уровнем выше среднего увеличилось с 16 до 20 (Рисунок 40). 

 

 

Рисунок 40 – Распределение субъектов РФ по уровню обеспеченности гигиени-

стами стоматологическими на 10 тыс. взрослого населения в 2015 и 2020 годах 

 

На основании полученных данных нами проведена сравнительная оценка   

субъектов Российской Федерации по интенсивности изменения обеспеченности 

населения гигиенистами стоматологическими в 2020 г. по сравнению с 2015 го-

дом и их группировка представлена в Таблице 73. 
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Таблица 73 – Группировка субъектов Российской Федерации по интенсивности 

изменения обеспеченности населения гигиенистами стоматологическими в 2020 г. 

по сравнению с 2015 г. 

Интенсивность  
изменения 

обеспеченности детей 
врачами-стоматологами 

детскими (%) 

Количе-
ство 

субъек-
тов  
(n) 

Субъекты Российской Федерации 

-20% и более 25 

Края: Краснодарский, Красноярский, Пермский 
Области: Астраханская, Белгородская, Волгоградская, Воронеж-
ская, Костромская, Курская, Нижегородская, Новгородская, Но-
восибирская, Омская, Оренбургская, Свердловская, Свердлов-
ская, Тверская, Ульяновская, Челябинская Ярославская 
Республики: Дагестан, Кабардино-Балкарская, Удмуртская 
Автономные округа: Ханты-Мансийский 
Автономная область: Еврейская 

от -20% до -10% 3 
Области: Саратовская, Томская 
Республики: Карелия 

от -10% до 0 2 Области: Московская  
Республики: Тыва 

от 0 до 10% 23 

Края: Алтайский, Камчатский, Приморский 
Области: Вологодская, Курганская, Магаданская, Орловская, 
Пензенская, Псковская, Рязанская, Сахалинская, Тамбовская, 
Тульская 
Республики: Адыгея, Калмыкия, Карачаево-Черкесская, Крым, 
Марий Эл, Мордовия, Хакасия 
Автономные округа: Ненецкий, Чукотский 
Города: Севастополь  

от 10% до 20% 4 
Края: Хабаровский 
Области: Калининградская, Самарская 
Города: Санкт - Петербург 

20% и более 28 

Края: Забайкальский, Ставропольский 
Области: Амурская, Архангельская, Брянская, Владимирская, 
Ивановская, Иркутская, Калужская, Кемеровская, Кировская, 
Ленинградская, Липецкая, Мурманская, Ростовская, Тюменская 
Республики: Алтай, Башкортостан, Бурятия, Башкортостан, Ин-
гушетия, Саха (Якутия), Северная Осетия - Алания, Татарстан, 
Чувашская, Чеченская 
Автономные округа: Ямало-Hенецкий 
Города: Москва 

Итого: 85  

 

 Важным критерием эффективности работы стоматологической службы явля-

ется рациональное распределение персонала, которое расценивается, как ключевой 

элемент эффективного руководства. Именно кадровое планирование формирует до-

статочное количество специалистов соответствующей квалификации для удовлетво-

рения потребностей, обеспечения доступности и гарантированного качества стома-

тологических услуг, а значит, и сохранения здоровья населения.  
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4.2. Индексная оценка кадровых ресурсов 

Для комплексной оценки обеспеченности субъектов Российской Федерации 

кадрами для реализации программ первичной профилактики стоматологических за-

болеваний, а также для ранжирования субъектов Российской Федерации по уровню 

их обеспеченности стоматологическими кадрами был рассчитан индекс, включаю-

щий в себя три субиндекса: обеспеченность субъекта Российской Федерации вра-

чами-стоматологами и зубными врачами на 10 тыс. взрослого населения, обеспечен-

ность врачами-стоматологами детскими на 1000 детей, обеспеченность гигиенистами 

стоматологическими на 10 тыс. взрослого населения (Схема 4). 

Компоненты оценки обеспеченности субъектов Российской Федерации кадрами для 
реализации программ первичной профилактики  

стоматологических заболеваний 

1  2  3 
Обеспеченность врачами 

стоматологического профиля 
и зубными врачами   

на 10000 взрослого населения 

 

Обеспеченность  
стоматологами  

детскими  
на 1000 детей 

 

Обеспеченность  
гигиенистами  

стоматологическими 
на 10000 взрослого насе-

ления  
Схема 4 – Компоненты комплексной оценки обеспеченности субъектов Россий-

ской Федерации кадрами для реализации программ первичной профилактики сто-

матологических заболеваний 

 

Каждый субиндекс представлял собой многомерные средние. В связи с этим, 

было выполнено нормирование показателей методом линейного масштабирования. 

В результате нормирования показатели приведены к сопоставимому виду, а их зна-

чения были в интервале от 0 до 1. 

Нормирование данных методом линейного масштабирования позволило со-

хранить распределение субъектов Российской Федерации по отобранным показа-

телям, а также провести их ранжирование по субиндексам.  

Результаты ранжирования субъектов Российской Федерации по обеспечен-

ности государственной стоматологической службы кадрами для реализации про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний в 2015 и 2020 гг. представлены 

в таблице 74.  
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Таблица 74 – Индекс обеспеченности субъектов РФ кадрами для реализации про-

грамм профилактики стоматологических заболеваний  

ФО Субъект Российской Федерации 
2015 г. 2020 г. 

Значение 
индекса 

Ранг Значение 
индекса 

Ранг 

Ц
ен

тр
ал

ьн
ы

й 

Белгородская область 0,5333 11 0,2679 33 

Брянская область 0,2894 46 0,2583 37 

Владимирская область 0,1924 75 0,1266 80 

Воронежская область 0,5878 7 0,4313 12 

Ивановская область 0,1823 76 0,1520 72 

Калужская область 0,2418 62 0,1642 63 

Костромская область 0,3215 38 0,2353 45 

Курская область 0,2282 64 0,1976 51 

Липецкая область 0,2499 59 0,2099 49 

Московская область 0,2830 51 0,2074 50 

Орловская область 0,1929 74 0,1537 70 

Рязанская область 0,2572 55 0,1930 55 

Смоленская область 0,4110 20 0,2789 28 

Тамбовская область 0,2138 67 0,2433 39 

Тверская область 0,4234 17 0,2823 27 

Тульская область 0,1942 73 0,1523 71 

Ярославская область 0,2941 44 0,1951 54 

город Москва 0,2864 48 0,1331 77 

С
ев

ер
о-

За
па

дн
ы

й 

Республика Карелия 0,2434 60 0,1663 61 

Республика Коми 0,4210 18 0,3449 16 

Архангельская область  0,5317 12 0,4756 8 

Ненецкий автономный округ 0,4171 19 0,5675 5 

Вологодская область 0,1604 79 0,1597 66 

Калининградская область 0,1817 77 0,1634 64 

Ленинградская область 0,2014 71 0,1416 75 

Мурманская область 0,3738 28 0,3045 21 

Новгородская область 0,1308 81 0,0608 84 
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Продолжение Таблицы 74 

 Псковская область 0,2406 63 0,1699 58 

город Санкт - Петербург 0,5621 9 0,4323 11 

Ю
ж

ны
й  

Республика Адыгея 0,2760 53 0,1694 59 

Республика Калмыкия 0,3693 29 0,2748 31 

Республика Крым 0,3600 32 0,2789 29 

Краснодарский край 0,3210 39 0,1962 52 

Астраханская область 0,2881 47 0,1646 62 

Волгоградская область 0,5835 8 0,4305 13 

Ростовская область 0,2781 52 0,2391 41 

город Севастополь 0,2568 56 0,1749 57 

С
ев

е р
о-

К
ав

ка
зс

ки
й 

Республика Дагестан 0,1749 78 0,1541 69 

Республика Ингушетия 0,2934 45 0,3285 18 

Кабардино-Балкарская Республика 0,6576 5 0,6227 2 

Карачаево-Черкесская Республика 0,4036 21 0,4481 10 

Республика Северная Осетия-Алания 0,0356 85 0,0779 83 

Чеченская Республика 0,5125 13 0,3863 14 

Ставропольский край 0,3679 30 0,3245 19 

П
ри

во
лж

ск
ий

 

Республика Башкортостан 0,3225 36 0,2658 34 

Республика Марий Эл 0,1956 72 0,1677 60 

Республика Мордовия 0,1435 80 0,1440 74 

Республика Татарстан 0,2061 70 0,1347 76 

Удмуртская Республика 0,4658 15 0,3241 20 

Чувашская Республика 0,6727 3 0,5998 4 

Пермский край 0,3920 23 0,2358 44 

Кировская область 0,2567 57 0,2730 32 

Нижегородская область 0,3959 22 0,2373 43 

Оренбургская область 0,3185 40 0,2293 46 

Пензенская область 0,2728 54 0,2863 26 

Самарская область 0,3904 24 0,3013 23 

Саратовская область 0,3032 43 0,2389 42 

Ульяновская область 0,2847 49 0,1590 68 
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Продолжение Таблицы 74 

У
ра

ль
ск

ий
 

Курганская область 0,1180 83 0,0839 82 

Свердловская область 0,3370 34 0,1597 67 

Тюменская область  0,3761 27 0,2627 36 

 Ханты-Мансийский АО 0,6892 2 0,4766 7 

 Ямало-Ненецкий АО 0,3836 26 0,3808 15 

Челябинская область 0,1239 82 0,0594 85 

С
иб

ир
ск

ий
 

Республика Алтай 0,4385 16 0,6751 1 

Республика Тыва 0,3218 37 0,2110 48 

Республика Хакасия 0,2217 65 0,1331 78 

Алтайский край 0,2424 61 0,1790 56 

Красноярский край 0,3179 41 0,2423 40 

Иркутская область 0,3386 33 0,3041 22 

Кемеровская область 0,2541 58 0,1951 53 

Новосибирская область 0,5617 10 0,2644 35 

Омская область 0,5111 14 0,3374 17 

Томская область 0,1151 84 0,0852 81 

Д
ал

ьн
ев

ос
то

чн
ы

й  

Республика Бурятия 0,3855 25 0,2911 25 

Республика Саха (Якутия) 0,2835 50 0,2229 47 

Забайкальский край 0,3243 35 0,2963 24 

Камчатский край 0,3611 31 0,2484 38 

Приморский край 0,2135 68 0,1491 73 

Хабаровский край 0,6053 6 0,4747 9 

Амурская область 0,2116 69 0,1611 65 

Магаданская область 0,3058 42 0,2757 30 

Сахалинская область 0,7313 1 0,6010 3 

Еврейская автономная область 0,2216 66 0,1299 79 

Чукотский автономный округ 0,6589 4 0,5430 6 

 

Ранжирование субъектов Российской Федерации позволило дифференциро-

вать регионы по степени их готовности к осуществлению программ первичной 



	 200	

профилактики стоматологических заболеваний. С этой целью была произведена их 

группировка на квартильные группы с разным уровнем обеспеченности стоматоло-

гическими кадрами, осуществляющими деятельность в государственной системе: 

низким, ниже среднего, выше среднего, высоким. Состав групп субъектов РФ в 

2015 и 2020 гг. представлен в Таблицах 75 и 76 соответственно.   

Таблица 75 – Состав групп субъектов Российской Федерации по степени 

обеспеченности государственной стоматологической службы кадрами для реали-

зации программ профилактики стоматологических заболеваний в 2015 г.  

Уровень 
обеспеченности 

кадрами 
Перечень субъектов Российской Федерации 

Низкий 
(21 регион) 

Края: Приморский 
Области: Амурская, Владимирская, Вологодская, Ивановская, Калининградская, 
Курганская, Ленинградская, Новгородская, Орловская, Тамбовская, Томская, 
Тульская, Челябинская 
Республики: Дагестан, Марий Эл, Мордовия, Северная Осетия – Алания, Татар-
стан, Хакасия 
Автономные округа:  
Автономная область: Еврейская 

Ниже среднего 
(22 региона) 

Края: Алтайский 
Области: Астраханская, Брянская, Калужская, Кемеровская, Кировская, Курская, 
Липецкая, Московская, Пензенская, Псковская, Ростовская, Рязанская, Ульянов-
ская, Ярославская 
Республики: Адыгея, Ингушетия, Карелия, Саха (Якутия)  
Города: Москва, Севастополь 

Выше среднего 
(21 регион) 

Края: Забайкальский, Камчатский, Краснодарский, Красноярский, Пермский, 
Ставропольский 
Области: Иркутская, Костромская, Магаданская, Мурманская, Нижегородская, 
Оренбургская, Самарская, Саратовская, Свердловская, Тюменская  
Республики: Башкортостан, Бурятия, Калмыкия, Крым, Тыва 
Автономные округа: Ямало-Ненецкий 
Автономная область:  
Города: 

Высокий 
(21 регион) 

Края: Хабаровский 
Области: Архангельская, Белгородская, Волгоградская, Воронежская, Новоси-
бирская, Омская, Сахалинская, Смоленская, Тверская 
Республики: Алтай, Коми, Кабардино-Балкарская, Карачаево-Черкесская, Уд-
муртская, Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ненецкий, Ханты-Мансийский, Чукотский 
Города: Санкт - Петербург 
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Таблица 76 – Состав групп субъектов Российской Федерации по степени обеспе-

ченности кадрами государственной стоматологической службы в 2020 году 

Уровень 
обеспеченности 

кадрами 
Перечень субъектов Российской Федерации 

Низкий 
(21 регион) 

Края: Приморский 
Области: Амурская, Владимирская, Вологодская, Ивановская, Курганская, Ле-
нинградская, Новгородская, Орловская, Свердловская, Томская, Тульская, Улья-
новская, Челябинская 
Республики: Дагестан, Мордовия, Северная Осетия – Алания, Татарстан, Хака-
сия, 
Автономная область: Еврейская 
Города: Москва 

Ниже среднего 
(22 региона) 

Края: Алтайский, Краснодарский, Пермский 
Области: Астраханская, Калининградская, Калужская, Кемеровская, Костром-
ская, Курская, Липецкая, Московская, Оренбургская, Псковская, Рязанская, Яро-
славская 
Республики: Адыгея, Карелия, Марий Эл, Саха (Якутия), Тыва 
Города: Севастополь 

Выше среднего 
(21 регион) 

Края: Забайкальский, Камчатский, Красноярский 
Области: Белгородская, Брянская, Иркутская, Кировская, Магаданская, Нижего-
родская, Новосибирская, Пензенская, Ростовская, Самарская, Саратовская, Смо-
ленская, Тамбовская, Тверская, Тюменская 
Республики: Башкортостан, Бурятия, Калмыкия, Крым 

Высокий 
(21 регион) 

Края: Ставропольский, Хабаровский 
Области: Архангельская, Волгоградская, Воронежская, Мурманская, Ненецкий, 
Сахалинская 
Республики: Алтай, Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Карачаево-Черкесская, 
Коми, Удмуртская, Чеченская, Чувашская 
Автономные округа: Ненецкий, Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий, Чукот-
ский 
Города: Санкт - Петербург 

  

 Характеристика обеспеченности стоматологическими кадрами государствен-

ной стоматологической службы субъектов Российской Федерации по выделенным 

группам представлена в Таблице 77. 
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Таблица 77 – Характеристика групп регионов по степени обеспеченности кадрами 

государственной стоматологической службы для реализации программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний в 2015 году 

Показатель обеспеченности кадрами 

Медианное значение по группам субъектов РФ  
в зависимости от уровня обеспеченности  

стоматологическими кадрами 
низкий 

 
(n=21) 

ниже 
среднего 

(n=21) 

выше 
среднего 

(n=22) 

высокий 
 

(n=21) 

2015 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные 
врачи на 10 000 взрослого населения  3,75 4,49 4,61 5,55 

Врачи-стоматологи детские на 1 000 детей  0,06 0,10 0,15 0,25 

Гигиенисты стоматологические на 10 тыс. взрос-
лого населения  0,03 0,03 0,05 0,09 

2020 год 

Врачи стоматологического профиля и зубные 
врачи на 10 000 взрослого населения  3,54 4,16 4,67 5,47 

Врачи-стоматологи детские на 1 000 детей  0,07 0,12 0,15 0,23 

Гигиенисты стоматологические на 10 000 взрос-
лого населения  

0,03 0,03 0,04 0,11 

Для проверки того, что группировка учитывает существующие различия 

между субъектами по обеспеченности стоматологическими кадрами, повторно был 

проведен тест Краскела-Уолиса. Результаты теста показали, что нам удалось обра-

зовать группы субъектов Российской Федерации с различной степенью обеспечен-

ности стоматологическими кадрами, а значит, и разной степенью готовности к ре-

ализации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

 Обеспеченность государственной системы врачами-стоматологами и зуб-

ными врачами в группе субъектов Российской Федерации с низкой обеспеченно-

стью стоматологическими кадрами составляет 3,75 врача на 10 тыс. взрослого насе-

ления (Рисунок 41). Негативной тенденцией является то, что в период с 2015 по 

2020 гг. уровень обеспеченности врачами в регионах этой группы снизился на 5,6% 

и составил 3,54 врача на 10 тыс. взрослого населения. В группе регионов с уровнем 

обеспеченности стоматологическими кадрами ниже среднего в 2015 г. приходилось 

4,49 врачей на 10 тыс. взрослого населения. Здесь уровень обеспеченности населе-

ния врачами был на 19,7% выше, чем в группе регионов с низкой обеспеченностью. 
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Однако и здесь в 2020 г., по сравнению с 2015 г., число врачей на 10 тыс. взрослого 

населения снизилось с 4,49 до 4,16 (на 7,3%). В группе с обеспеченностью кадрами 

выше среднего на каждые 10 тыс. взрослого населения в 2015 г. приходись 4,61 

врачей, в 2020 г. – 4,67 врачей (увеличение на 1,3%). Это единственная группа, в 

которой наблюдался рост обеспеченности населения врачами-стоматологами и 

зубными врачами. В группе с высокой обеспеченностью населения стоматологиче-

скими кадрами на 10 тыс. взрослого населения в 2015 г. приходилось 5,55 врачей, 

в 2020 г. – 5,47 врачей. Несмотря на высокую обеспеченность населения врачами, 

этот уровень в период с 2015 по 2020 гг. снизился на 1,4%. 

 

 
Рисунок 41 – Обеспеченность врачами-стоматологами и зубными врачами на 10 

тыс. взрослого населения по группам субъектов РФ с разным уровнем  

обеспеченности стоматологическими кадрами в 2015 и 2020 годах 

Если учесть, что рекомендуемое значение врачей-стоматологов и зубных вра-

чей на 10 тыс. взрослого населения составляет 5, то в регионах с низкой обеспечен-

ностью стоматологическими кадрами процент обеспеченности врачами-стоматоло-

гами и зубными врачами составляет около 70,8% (на 29,2% ниже рекомендуемого) 

(Рисунок 42).  В регионах с уровнем ниже среднего  процент обеспеченности долж-

ностей врачами-стоматологами и зубными врачами составляет 83,2 (на 16,8% ниже 
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рекомендуемого), в регионах с обеспеченностью кадрами выше среднего процент 

обеспеченности врачами-стоматологами и зубными врачами приближается к реко-

мендуемой (на 6,6% ниже). Достаточная обеспеченность должностей врачами-сто-

матологами и зубными врачами достигнута только в регионах с высокой обеспе-

ченностью стоматологическими кадрами.  

регионы 
с низкой 

 обеспеченностью 
кадрами (%) 

регионы с 
обеспеченностью  

кадрами 
ниже среднего (%) 

регионы с 
обеспеченностью 

кадрами 
выше средней (%) 

регионы 
с высокой 

 обеспеченностью  
кадрами (%) 

70,8% 83,2% 93,4% 100,0% 

	

	
	

	

	

	

	

	

	

Рисунок 42 – Обеспеченность врачами-стоматологами и зубными врачами по 

группам субъектов РФ с разным уровнем стоматологических кадров в 2020 году 

 

По состоянию на 2020 г. обеспеченность государственной системы врачами-

стоматологами детскими в группе субъектов Российской Федерации с низкой обес-

печенностью стоматологическими кадрами составляет всего 0,07 врачей на 1000 

детей (Рисунок 43). В регионах с уровнем обеспеченности кадрами ниже среднего 

в среднем 0,12 врачей-стоматологов детских на 1000 детей, а уровнем обеспечен-

ности кадрами выше средней – 0,15 на 1000 детей. Самая высокая обеспеченность 

врачами-стоматологами детскими в четвертой группе – 0,23 врача на 1000 детей. В 

период с 2015 по 2020 гг. произошел рост обеспеченности населения врачами-сто-

матологами детскими в регионах с низкой обеспеченностью – с 0,06 до 0,07 врачей 

на 1000 детей (на 16,7%) и с обеспеченностью ниже среднего – с 0,10 до 0,12 врачей 

на 1000 детей (на 20,0%). В регионах с обеспеченностью кадрами выше средней 

изменений не произошло, а в регионах с высокой обеспеченностью наблюдалось 

снижение показателя с 0,25 до 0,23 врачей на 1000 детей (на 8,0%). 
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Рисунок 43 – Число врачей-стоматологов детских на 1000 детей по группам  

субъектов РФ с разным уровнем обеспеченности стоматологическими кадрами в 

2015 и 2020 годах 

Даже если ориентироваться на нижнюю границу нормы – 0,5 врачей-стомато-

логов детских на 1000 детей необходимо отметить, что потребность детей России в 

стоматологических услугах в государственной системе здравоохранения не обеспе-

чивается ни в одной из групп. В регионах первой группы обеспеченность врачами-

стоматологами детскими составляет всего 14%, в регионах второй группы – 24,0%, в 

регионах третьей группы – 30,0%, в регионах четвертой группы – 46,0% (Рисунок 44). 

Даже в регионах с высокой обеспеченностью населения стоматологическими кад-

рами уровень обеспеченности врачами-стоматологами детскими, осуществляющими 

деятельность в рамках государственной системы здравоохранения, не достигает 50%.  
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Рисунок 44 – Обеспеченность врачами-стоматологами детскими по группам  

субъектов федерации с разным уровнем стоматологических кадров в 2020 году 

0,06
0,10

0,15

0,25

0,07

0,12
0,15

0,23

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

0,25

0,30

низкий ниже среднего выше среднего высокий

В
ра

че
й 

на
 1

00
0 

де
те

й

Уровень обеспеченности стоматологическими кадрами

2015 2020



	 206	

 Как уже было отмечено ранее, обеспеченность государственной системы 

здравоохранения гигиенистами стоматологическими крайне низкая, сильно диффе-

ренцирована и не зависит от обеспеченности врачами-стоматологами и зубными 

врачами.  

Деление всех субъектов Российской Федерации на группы в зависимости от 

уровня обеспеченности стоматологическими кадрами позволило получить следую-

щие данные. Уровень обеспеченности гигиенистами стоматологическими в первой 

и второй группах одинаков и составляет 0,03 гигиениста на 10 тыс. взрослого насе-

ления (Рисунок 45). В период с 2015 по 2020 гг. в регионах данных групп измене-

ний в обеспеченности гигиенистами не произошло. В третьей группе обеспечен-

ность несколько выше – 0,04 на 10 тыс. взрослого населения, но в этой группе в 

период с 2015 по 2020 гг. произошло снижение обеспеченности данными специа-

листами с 0,05 до 0,04 на 10 тыс. взрослого населения (на 20,0%). Значительно от-

личается от остальных только четвертая группа регионов, в которой уровень обес-

печенности гигиенистами не только в 3 раза выше, чем в остальных – 0,11 на 10 

тыс. взрослого населения, но и в период с 2015 по 2020 гг. отмечен рост обеспечен-

ности этими специалистами с 0,09 до 0,11 (на 22,2%). 

 
Рисунок 45 – Число гигиенистов стоматологических на 10 тыс. взрослого  

населения по группам субъектов РФ с разным уровнем обеспеченности  

стоматологическими кадрами в 2015 и 2020 годах 
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Острый дефицит гигиенистов стоматологических наблюдается во всех груп-

пах. Если взять за основу рекомендуемые штатные нормативы по количеству долж-

ностей в Порядке оказания медицинской помощи взрослому населению при стома-

тологических заболеваниях, на 6 должностей врачей стоматологического профиля 

выделяется 1 должность гигиениста стоматологического [125].  

В регионах первой группы – 1 гигиенист стоматологический на 76 врачей сто-

матологического профиля (7,9% рекомендуемого значения), в регионах второй 

группы – 1 гигиенист стоматологический на 107 врачей (5,6% рекомендуемого зна-

чения), в регионах третьей группы 1 гигиенист стоматологический на 67 врачей (9,0% 

рекомендуемого значения), в регионах четвертой группы – 1 гигиенист стоматологи-

ческий на 42 врача (14,3% рекомендуемого значения) (Рисунок 46). 
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Рисунок 46 – Обеспеченность гигиенистами стоматологическими по группам 

субъектов с разным уровнем стоматологических кадров в 2020 году 

 Таким образом, проведенное исследование кадровых ресурсов государствен-

ной системы здравоохранения для оценки возможности реализации программ пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний за период с 2015 по 2020 гг. 

позволяет сделать следующее заключение. Изучаемый период характеризовался со-

кращением кадровых ресурсов стоматологической службы России, в основе которого 

лежали разнонаправленные тенденции.  Число врачей стоматологического профиля 

увеличилось, тогда как число зубных врачей значительно сократилось, а число гиги-

енистов стоматологических возросло. Характер динамики численности кадровых ре-

сурсов позволяет предположить, что исходя из тенденций в 2021 году сокращение 

кадров продолжится и расчетный показатель составит 53346 ± 270 человек (в 
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интервале от 53076 до 53616 человек). При рекомендуемом количестве 5 врачей-сто-

матологов на 10 тыс. человек взрослого населения в целом по России в 2015 г. при-

ходилось 4,48 врачей всех стоматологических специальностей и зубных врачей на 10 

тыс. взрослого населения, а в 2020 г. – 4,19 врачей на 10 тыс. взрослого населения. 

Потребность детей в стоматологических услугах в государственной системе здраво-

охранения обеспечивается всего на 30%. При этом данный показатель стабилен и в 

период с 2015 по 2020 гг. не изменился. Наблюдается острый дефицит гигиенистов 

стоматологических. В целом по России 1 гигиенист стоматологический приходится 

на 62 врача стоматологического профиля. На 10 тыс. взрослого населения России 

приходится 0,06 гигиенистов стоматологических. 

Показатели обеспеченности субъектов Российской Федерации врачами-сто-

матологами и врачами-стоматологами детскими связаны между собой: в регионах 

с высокой обеспеченностью населения врачами-стоматологами взрослыми наблю-

дается высокая обеспеченность детей врачами-стоматологами детскими. Между 

показателями обеспеченности субъектов Российской Федерации врачами-стомато-

логами и гигиенистами стоматологическими статистически значимая зависимость 

отсутствует. 

За период с 2015 по 2020 гг. число субъектов Российской Федерации с низкой 

обеспеченностью населения врачами-стоматологами и зубными врачами увеличи-

лось с 5 до 8, с обеспеченностью ниже среднего  увеличилось с 19 до 22, со средней 

обеспеченностью  сократилось с 33 до 30, а с высокой обеспеченностью сократи-

лось с 28 до 25. Количество субъектов Российской Федерации с низкой обеспечен-

ностью стоматологической службы врачами-стоматологами детскими снизилось с 

32 до 29, с уровнем ниже среднего увеличилось с 33 до 39, со средним уровнем 

снизилось с 15 до 10, с высоким уровнем обеспеченности увеличилось с 5 до 7. 

Число субъектов Российской Федерации с низким уровнем обеспеченности гигие-

нистами снизилось с 36 до 34, с уровнем ниже среднего  увеличилось с 19 до 20, со 

средним уровнем снизилось с 14 до 11, с уровнем выше среднего увеличилось с 16 

до 20. В регионах с низкой обеспеченностью стоматологическими кадрами процент 

обеспеченности врачами-стоматологами и зубными врачами составляет около 
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70,8% (на 29,2% ниже рекомендуемого), в регионах с уровнем ниже среднего - 

83,2% (на 16,8% ниже рекомендуемого), в регионах с обеспеченностью выше сред-

него процент обеспеченности врачами-стоматологами и зубными врачами прибли-

жается к рекомендуемой (на 6,6% ниже). Достаточная обеспеченность врачами-

стоматологами и зубными врачами достигнута только в регионах с высокой обес-

печенностью стоматологическими кадрами.   

Полученные данные в ходе анализа субъектов Российской Федерации по 

уровню обеспеченности стоматологическими кадрами позволяют организаторам 

здравоохранения объективно оценить возможности региона в области охраны сто-

матологического здоровья и организации стоматологической помощи на основе 

первичной профилактики стоматологических заболеваний.  
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ГЛАВА 5. РАЗРАБОТКА ПРОГРАММ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
 
 

5.1. Методология принятия управленческого решения при разработке        

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний 

Управленческое решение следует рассматривать как осознанный выбор аль-

тернативы, направленный на достижение целей организации и осуществляемый ру-

ководителем в рамках его должностных полномочий и компетентности на основе 

объективных законов функционирования управляемой системы и анализа инфор-

мации о ее состоянии. Осознанный выбор для принятия управленческого решения 

при разработке программ первичной профилактики стоматологических заболева-

ний достигается в форме получения необходимой информации для проведения си-

туационного анализа, определения измеримых целей стоматологического здоровья 

населения, оценки обеспеченности персоналом, экономическом и медицинском 

обосновании выбранных методов профилактики, экспертизы материально-техни-

ческих и финансовых возможностей организации, а также для мониторинга и 

оценки качества реализации программы. При разработке программы следует уде-

лять особое внимание возможным проблемам при управлении поведением пациен-

тов и деятельностью стоматологического персонала при оказании ими стоматоло-

гической помощи и при формировании системы отношений внутри организаций, 

реализующих программу. 

Разработка и принятие решений сложный, ответственный и формализован-

ный процесс, требующий от руководителя, как субъекта управления, дополнитель-

ной специальной подготовки по стоматологии профилактической, организации 

здравоохранения и управлению [206]. 

Анализ проведения с 2016 по 2022 гг. в субъектах Российской Федерации ме-

тодических семинаров для организаторов стоматологической службы по профилак-

тике стоматологических заболеваний позволил нам выделить следующие наиболее 

эффективные методы для разработки региональной программы и принятия 
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управленческого решения на основе фактических данных: программно-целевое 

планирование, метод синектики, метод экспертных оценок, метод экспертизы. Эф-

фективность каждого из перечисленных методов зависит от руководителя про-

граммы и специалистов, участвующих в их реализации. Начинать разработку необ-

ходимо с программно-целевого метода, который позволит выделить из команды 

специалистов, участвующих в разработке, группу подготовленных экспертов. С по-

мощью метода синектики из подготовленных экспертов формируется постоянно 

действующая рабочая группа и далее метод экспертных оценок позволит добиться 

стратегически важного законодательного утверждения разработанной программы 

профилактики. Метод экспертизы позволяет сформировать тактические действия 

субъекта управления для реализации программы первичной профилактики.  

Программно-целевой метод – это один из видов планирования как функции 

управления, в основе разработки и реализации которой лежит ориентация деятель-

ности организации на достижение поставленной цели. В случае разработки про-

граммы первичной профилактики определение и постановка цели и задач, и лишь 

затем подбор путей их достижения. Сущность метода заключается в отборе основ-

ных факторов социального, экономического и медицинского развития деятельно-

сти стоматологической организации и в разработке взаимосвязанных мероприятий 

по достижению цели в намеченные сроки при адекватном цели и задачам ресурс-

ном обеспечении с учетом их эффективного использования. 

Программно-целевое планирование осуществляется по логической схеме 

«цель – задачи – пути реализации – конкретные способы – реальные средства – от-

ветственные исполнители – оценка конечных результатов». Программно-целевое 

планирование позволяет не только наблюдать ситуацию, но и влиять на ее послед-

ствия, что выгодно отличает этот метод от большинства других. 

Cинектика – метод групповой генерации идей. В процессе многократного ис-

пользования метода мозгового штурма может сформироваться постоянная рабочая 

группа, чьи члены постепенно привыкают к совместной работе, перестают бояться 

критики, в результате которой могут быть отвергнуты их предложения. Само слово 

«synectics» (англ.) означает сочетание разнородных, а иногда даже несовместимых 
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элементов в процессе постановки и решения задач. Данный метод - один из эври-

стических методов исследования, основанный на формировании и реализации со-

циально-психологической мотивации, интересов и потребности участников к кол-

лективной интеллектуальной деятельности. В число синекторов должны входить 

специалисты, имеющие профессиональное образование по двум несовместимым 

специальностям, например, врача-стоматолога и юриста, врача-стоматолога и про-

граммиста, гигиениста стоматологического и экономиста. Метод применяется для 

решения проблем и поиска новых идей посредством использования аналогий, срав-

нений и переноса задач, стоящих перед руководителями и участниками совещания, 

с уже готовых решений, получивших реализацию в других сферах деятельности 

(медицине, экономике и пр.). 

Метод экспертных оценок является весьма сложным методом разработки, 

требующим привлечения для его проведения высококвалифицированных специа-

листов и высоких ресурсных затрат (финансовых, временных). Он характеризуется 

многоэтапностью, включением специалистов разного уровня, использованием 

большого объёма информации, системного анализа, математических методов рас-

чёта при оценке.  

Метод экспертизы – наиболее известный и часто используемый метод в 

управлении в системе стоматологической службы и связан с участием в разработке 

программы подготовленных экспертов в коммунальной стоматологии.  

Cоздание информационной базы данных для оценки, мониторинга потребно-

стей системы оказания стоматологической помощи и планирования действий в со-

ответствии с целями Глобальной стратегии ВОЗ по сохранению стоматологиче-

ского здоровья позволит сформировать Систему поддержки принятия решений 

(СППР) — компьютерную автоматизированную систему, целью которой является 

помощь руководителям, принимающим управленческие решения при разработке 

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Для организации эффективного взаимодействия при создании программы 

профилактики нами было разработано Положение о Руководителе программы пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний (Приложение Г). 
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5.2. Практическая модель региональной программы первичной                   

профилактики стоматологических заболеваний 

Наряду с очевидными успехами в совершенствовании системы стоматологи-

ческой помощи населению Российской Федерации, имеет место отставание по ряду 

показателей стоматологического здоровья населения от среднеевропейского 

уровня. В частности, распространенность кариеса временных зубов у детей до-

школьного возраста выше в 3-4 раза, средняя интенсивность кариеса постоянных 

зубов (КПУ) у детей школьного возраста выше в 1,5- 2 раза, количество осложне-

ний – в десятки раз. Это обуславливает постоянный рост затрат на стоматологиче-

скую помощь со стороны государства и населения. После утверждения постанов-

лением Правительства РФ основного мероприятия 1.6 «Первичная профилактика 

стоматологических заболеваний среди населения Российской Федерации» Государ-

ственной программы «Развитие здравоохранения» [116] остро встал вопрос о широ-

ком внедрении в России программ первичной профилактики стоматологических за-

болеваний. Анализ существующих в регионах Российской Федерации программ 

профилактики стоматологических заболеваний показал, что, как правило, они 

представлены в виде планов профилактических мероприятий и их материального 

обеспечения. Оценить медицинскую и экономическую эффективность таких пла-

нов невозможно, а их результативность в снижении заболеваемости населения не-

редко обратная ожидаемой. В помощь руководителям программ профилактики в 

2017 году нами был разработан проект Модели региональной программы профилак-

тики стоматологических заболеваний. Этот документ представляет собой методиче-

ское пособие для комплексного подхода к разработке региональной программы пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний среди населения. 

После широкого обсуждения специалистами в регионах и внесения замечаний 

данный проект был рассмотрен и утвержден на заседании Профильной комиссии 

Минздрава России по профилактической стоматологии (19.04.2017) и передан в Мин-

здрав для направления в субъекты РФ. Практическая модель региональной про-

граммы первичной профилактики стоматологических заболеваний в виде методиче-

ского пособия была направлена Минздравом России письмом от 09.07.2020 №28-
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1/1158 руководителям органов государственной власти субъектов РФ в сфере охраны 

здоровья с поручением разработки региональной программы первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний [120]. 

Практическая модель региональной программы профилактики стоматологиче-

ских заболеваний построена на принципах, рекомендованных ВОЗ. Разработка про-

граммы включает следующие этапы. 1 этап заключается в проведении ситуацион-

ного анализа основных показателей стоматологической помощи в регионе и инди-

каторов стоматологического здоровья населения, в ходе которого определяется 

уровень стоматологической здоровья, выявляются основные факторы риска стома-

тологических заболеваний, анализируется инфраструктура системы профилактики 

и кадровый потенциал, разрабатывается медиапланирование. 2 этап – обоснование 

программы (в том числе материально-техническое и финансовое), определение 

долгосрочных целей первичной профилактики и ожидаемых результатов, сформу-

лированных на основе доказательной медицины. 3 этап включает определение ме-

тодов первичной профилактики стоматологических заболеваний, медицинская эф-

фективность и экономическая целесообразность которых подтверждена в РФ и ос-

нована на международным опыте и рекомендациях ВОЗ. На 4 этапе определяется 

последовательность реализации программы среди разных возрастных групп насе-

ления. 5 этап – структура реализации программы включает описание комплекса 

мер антенатальной профилактики и профилактических мероприятий для детей до-

школьного и школьного возраста, взрослых и населения пожилого возраста. 6 этап 

– кадровое планирование, определение функциональных обязанностей участников 

программы и объёма выполняемой ими работы. На 7 этапе определяются методы 

мониторинга и оценок результативности программы. Следует подчеркнуть, что от-

сутствие или недостаточная обоснованность любого из перечисленных компонен-

тов программы, гарантирует её несостоятельность [2, 67, 73, 120]. 

5.3. Практическая модель индивидуальной программы первичной              

профилактики стоматологических заболеваний 

Концепция предиктивной, превентивной и персонализированной медицины, 

утвержденная приказом Минздрава России от 24.11.2018 г. № 186 [131] ставит 
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задачу развития нового направления в здравоохранении – «Медицины 4П», в кото-

рой традиционные методы выявления и лечения заболеваний замещаются на: пре-

диктивность (П1) -  выявление предрасположенности к развитию заболеваний, пре-

вентивность (П2) - предотвращение появления заболеваний, персонализацию (П3) 

- индивидуальный подход к каждому пациенту и партисипативность (П4) - вовле-

ченность пациента в процесс сохранения здоровья [187].  

На основании данной концепции нами был разработан протокол профессио-

нальной гигиены «5П гигиена рта», который является практической моделью для 

разработки и реализации индивидуальной программы первичной профилактики 

стоматологических заболеваний и включает следующие методы, представленные 

на Рисунке 47. 

 

Рисунок 47 – Методы протокола «5П ГИГИЕНА РТА» 

Протокол «5П Гигиена рта» представляет собой комплекс регулярных меро-

приятий, выполняемых специалистом с целью предиктивности (П1) - досимптома-

тического прогнозирования развития стоматологических заболеваний, их превен-

тивности (П2) - профилактики и повышения эффективности лечения путем персо-

нализации (П3), формирования позитивной (П4) мотивации и высокой партисипа-

тивности (П5) - вовлеченности пациента в процесс сохранения стоматологического 

здоровья для обеспечения качества индивидуальной гигиены рта.  

ПРОТОКОЛ "5П ГИГИЕНА РТА"

ПРЕДИКТИВНОСТЬ ПРЕВЕНТИВНОСТЬ ПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ

ПАРТИСИПАТИВНОСТЬ ПОЗИТИВНОСТЬ
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Предиктивность – выявление факторов риска и прогностических признаков 

стоматологических заболеваний на молекулярно-генетическом, клеточно-тканевом 

и органном уровне, по которым с большой долей вероятности можно предположить 

развитие стоматологического заболевания. Предиктивность является основой для 

выбора методов профилактики стоматологических заболеваний на основе выявлен-

ных факторов риска. Нами предложена методика контроля факторов риска стома-

тологических заболеваний для выбора методов их первичной профилактики (Рису-

нок 48). 

 

Рисунок 48 – Контроль факторов риска стоматологических заболеваний  

 

Контроль факторов риска стоматологических заболеваний направлен в 

первую очередь на контроль качества индивидуальной гигиены рта пациента с це-

лью формирования его мотивации и вовлеченности в процесс сохранения стомато-

логического здоровья. 

Превентивность – предупреждение стоматологических заболеваний на до-

клинической стадии, с учетом физиологических особенностей организма человека. 

Данный принцип работает на опережение и позволяет предотвратить появление за-

болеваний с помощью их профилактики, основанной на индивидуальном подходе 

и создании каждому пациенту уникального паспорта стоматологического здоровья 

для лечения и контроля.  
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Персонализация – разработка индивидуального плана лечебных и профилак-

тических мероприятий на основе выявленных индивидуальных факторов риска 

стоматологических заболеваний. Главная целью данного метода является персона-

лизированный подход к каждому человеку с учетом индивидуальных особенностей 

организма человека. 

Партисипативность предполагает формирование у пациента вовлеченности в 

процесс выбора метода лечения и профилактики для сохранения стоматологиче-

ского здоровья. Пациент должен иметь осознанное желание быть здоровым, стать 

активным участником всех этапов лечения и профилактики стоматологических за-

болеваний.  

Позитивность – формирование у пациента положительной мотивации для 

обеспечения качества индивидуальной гигиены рта и сохранения стоматологиче-

ского здоровья.  

Индивидуальная программа первичной профилактики стоматологических за-

болеваний разрабатывается исходя из комплексной оценки стоматологического 

статуса пациента с целью выявления факторов риска и досимптоматического про-

гнозирования развития стоматологических заболеваний. Нами было проведено ис-

следование 3 методов выявления и контроля факторов риска стоматологических 

заболеваний: анализ антропометрических данных, анализ состояния эмали зубов и 

контроль качества индивидуальной гигиены рта. Анализ антропометрических дан-

ных проводится с целью выявления избыточной массы тела как одного из систем-

ных факторов риска стоматологических заболеваний. Анализ состояния эмали зу-

бов проводится с целью выявления очагов деминерализации.  

5.3.1 Влияние избыточной массы тела на стоматологический статус                 

и биохимические параметры ротовой жидкости пациентов 

К факторам риска, повышающим вероятность развития хронических неин-

фекционнных заболеваний, в Порядке проведения профилактического медицин-

ского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвер-

жденном приказом Минздрава России от 27.04.2021 года №404н, относятся 
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избыточная масса тела, при которой Индекс массы тела (ИМТ) составляет 25-29,9 

кг/м2 и ожирение при ИМТ 30 кг/м2 и более [23, 110, 123]. 

Целью данного этапа исследования явилось повышение эффективности диа-

гностики и лечения стоматологических заболеваний на основании изучения антро-

пометрического и биоимпедансного анализа для оценки влияния избыточной 

массы тела на стоматологический статус подростков в возрасте 15-18 лет без сома-

тической патологии и взрослых пациентов в возрасте 30-50 лет с хроническим ге-

нерализованным пародонтитом. Критериями исключения являлись: наличие ост-

рых или обострение хронических инфекционных заболеваний, эндокринные забо-

левания, аутоимунные заболевания, онкологические заболевания, беременность и 

отказ от участия в исследовании. 

Данные антропометрических исследований показали, что 46,6% обследован-

ных подростков имели ИМТ более 25 кг/м2 (Таблица 78). Интенсивность кариеса 

зубов по индексу КПУ в группе подростков с избыточной массой тела была в 1,5 

раза выше, чем у группы сравнения с ИМТ менее 25 кг/м2. У подростков с избы-

точной массой тела явления гингивита были диагностированы в 2 раза чаще, а кли-

нические показатели состояния тканей пародонта были значительно хуже, чем в 

группе сравнения. Показатели индекса PMA в среднем у подростков с ИМТ более 

25 были выше в 1,6 раза, а индекс кровоточивости Мюлемана на 40%. 

Таблица 78 – Сравнительная оценка состояния твердых тканей зубов, тканей паро-

донта и гигиены рта в группах подростков 

Группы подростков 
КПУ  

(M+m) 
ИГР-У  
(M+m) 

ИГ Sil-
ness-Loe 

(M+m) 

ИГ 
Stallard 
(M+m) 

РМА 
(%) 

Индекс 
Мюлемана 

(M+m) 
I группа, 
ИМТ <25 кг/м2 (n=32) 

3,50 ± 
0,40 0,23±0,04 0,89± 0,10 1,02± 0,10 

5,83± 
0,50 0,31±0,02 

II группа, 
ИМТ>25 кг/м2 (n=28) 

5,28±0,4
0 

р <0,05 

0,33±0,04 
р <0,1 

1,18±0,10 
р <0,05 

1,29±0,11 
р <0,05 

9,68± 
0,50 

р <0,001 

0,41±0,04 
р <0,05 

Примечание: р – показатель достоверности отличий от группы сравнения. 

Как известно показатели воспалительных процессов в ротовой жидкости та-

кие как концентрация МДА и активность эластазы [197] взаимосвязаны с клиниче-

скими проявлениями болезней пародонта (Таблица 79). 
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Таблица 79 – Показатели воспаления в ротовой жидкости у подростков 

Группы Концентрация МДА 
(ммоль/л) 

Активность эластазы 
(мккат/л) 

I группа, подростки с ИМТ <25 кг/м2 (n=32) 0,19 ± 0,008 0,48 ± 0,03 

II группа, подростки ИМТ>25 кг/м2 (n=28) 0,293 ± 0,020 
p< 0,05 

1,52 ± 0,05 
p< 0,001 

Примечание: р – показатель достоверности отличий от группы сравнения. 

 

В группе подростков с ИМТ>25 содержание МДА и активность эластазы в 

ротовой жидкости было выше в 1,54 и в 3,16 раза, соответственно, чем у группы 

сравнения.  

Из Таблицы 80 видно, что в ротовой жидкости подростков с ИМТ>25 актив-

ность каталазы была снижена на 45 % по сравнению с данным показателем в группе 

сравнения, а активность уреазы у них была увеличена в 7,07 раза, что свидетель-

ствует о негативном влиянии ожирения на размножение патогенных бактерий во 

рту. Активность лизоцима, как маркера неспецифической резистентности во рту, 

была снижена в 2,6 раза. 

Таблица 80 – Показатели антиоксидантной защиты, микробной обсемененности и 

неспецифической резистентности в ротовой жидкости подростков 

Группы подростков Активность 
каталазы (мкат/л) 

Активность 
уреазы (мк-кат/л) 

Активность  
лизоцима (ед/л) 

I группа, ИМТ<25 кг/м2 (n=32) 0,269 ± 0,010 0,039 ± 0,002 162 ± 6 

II группа, ИМТ>25 кг/м2 (n=28) 0,148 ± 0,009 
p < 0,05 

0,276 ± 0,016 
p< 0,001 

61 ± 4 
p < 0,05 

Примечание: р – показатель достоверности отличий от группы сравнения. 

 

Как показывают результаты многочисленных отечественных и зарубежных 

исследований высокие значения индекса массы тела обычно ассоциированы с по-

вышенным риском болезней пародонта [110, 152, 256, 271]. Шкала значений жиро-

вой массы протокола биоимпедансного анализа состава тела даёт возможность ко-

личественно оценить степень избытка жира, что вызывает нарушение обмена ве-

ществ в организме, приводя к метаболическому синдрому, сахарному диабету, ар-

териальной гипертонзии, нарушению работы желез внутренней, внешней и сме-

шанной секреции [94]. Внеклеточная жидкость отражает наиболее 
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распространенные виды отеков [94]. Результаты проведенных исследований основ-

ных показателей жирового обмена в организме пациентов 30-50 лет с хроническим 

генерализованным пародонтитом на фоне избыточной массы тела приведены в таб-

лице 81. 

Таблица 81 – Показатели жирового обмена у взрослых пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом на фоне избыточной массы тела 

Группа  
пациентов 

Индекс массы 
тела (кг/м2)  

(M+m) 

Жировая 
масса (кг) 

(M+m) 

Доля жировой 
массы (%) 

(M+m) 

Внеклеточная 
жидкость (кг) 

(M+m) 
Мужчины (n=27) 31,1±2,9 30,6±7,1 29,9±4,7 20,1±2,0 

Женщины (n=25) 32,1±2,2 36,4±6,4 41,0±3,7 16,6±2,6 

Все пациенты (n=52) 31,6±2,6 33,4±7,3 35,2±7,0 18,4±2,7 

 

Как показывают результаты нашего исследования отмечалось превышение 

по сравнению с нормой жировой массы у всех пациентов. Учитывая различия в по-

казателях жирового обмена и содержания внеклеточной жидкости у мужчин и жен-

щин, была оценена их статистическая значимость.  Оценка различий с помощью 

теста Манна-Уитни выявила, что показатели жирового обмена мужчин и женщин 

существенно различаются. Индекс массы тела женщин больше индекса массы тела 

мужчин на 1 кг/м² или 3,3% (p=0,039), жировая масса у женщин на 4,9 кг или на 

16,2% (p=0,002) больше, чем у мужчин, доля жировой массы у женщин на 11,6 п.п. 

или 39,3% (p<0,001) выше, чем у мужчин, при этом содержание внеклеточной жид-

кости у женщин на 3,8 кг или на 19,1% (p<0,001) ниже, чем у мужчин. Можно пред-

положить о наличии взаимосвязи между содержанием внеклеточной жидкости, ин-

дексом массы тела и показателями жирового обмена у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом на фоне избыточной массы тела. Для проверки 

наличия этой взаимосвязи был использован непараметрический тест Спирмена. 

Ввиду того, что в показателях жирового обмена и содержания внеклеточной жид-

кости у мужчин и женщин присутствуют статистически значимые различия, взаи-

мосвязь была оценена отдельно для пациентов мужского и женского пола (Таблица 

82).  
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Таблица 82 – Оценка зависимости содержания массы внеклеточной жидкости от 

показателей жирового обмена 

Взаимосвязь содержания 
внеклеточной жидкости 

с показателями 

Мужчины Женщины 

n 
Тест 

Спирмена 
 

Значимость 
теста 

Спирмена 
 

n 
Тест 

Спирмена 
 

Значимость 
теста 

Спирмена 
 

Индекс массы тела (ИМТ) 27 0,384 p=0,047* 25 0,597 p=0,002* 

Жировая масса тела (кг) 27 0,133 p=0,675 25 0,672 p<0,001* 

Доля жировой массы (%) 27 0,016 p=0,935 25 0,121 p=0,585 

*- статистически значимые корреляции при p<0,05 

Анализ полученных результатов показывает, что повышение показателей 

массы внеклеточной жидкости выше нормы зависит от индекса массы тела как у 

мужчин, так и у женщин.  

Доля жировой массы в % используется для диагностики абдоминального 

ожирения и оценки риска развития метаболического синдрома. Считается, что риск 

метаболического синдрома повышен, если процент жировой массы превышает 

норму. При значительном превышении доли жировой массы тела риск метаболи-

ческого синдрома принято характеризовать как высокий. У всех пациентов, нахо-

дившихся под наблюдением, процентное содержание жира значительно превы-

шало норму (Таблица 82). 

Оценка стоматологического статуса у пациентов с болезнями пародонта на 

фоне избыточной массы тела свидетельствует о негативном влиянии ожирения на 

уровень гигиены рта, состояние твёрдых тканей зубов и тканей пародонта (Таблица 

83). 

Таблица 83 – Стоматологический статус у пациентов 30-50 лет с хроническим ге-

нерализованным пародонтитом на фоне избыточной массы тела 

Клинические показатели  

Stallard 
(M+m) 

Silness-Loe  
(M+m) 

Индекс Мюлемана 
(M+m) 

КПУ 
(M+m)	

PMA (%) 
(M+m)	

1,98±0,23 1,82±0,19 1,52±0,16 12,98±1,11	 39,56±3,91	
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Проведённое исследование показало, что избыточная масса тела у пациентов 

различного возраста ухудшает их стоматологический статус. Это подтверждается 

тем, что у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на фоне из-

быточной массы тела наблюдалось значительное превышение показателей жиро-

вого обмена, ухудшение их стоматологического статуса и биохимических парамет-

ров ротовой жидкости.  

Включение антропометрического исследования с определением индекса 

массы тела и биоимпедансного анализа состава тела в обследование пациентов со 

стоматологическими заболеваниями позволит специалистам разрабатывать инди-

видуальные программы профилактики стоматологических заболеваний, реализуя 

персонифицированный подход к оказанию лечебно-профилактической помощи. 

Считаем целесообразным включить умение оценивать функциональное состояние 

организма пациента в целях определения тактики планирования индивидуальных 

программ профилактики стоматологических заболеваний в Профессиональные 

стандарты «Гигиенист стоматологический» и «Врач-стоматолог». 

5.3.2. Диспансерное наблюдение за состоянием эмали зубов, как основа       

индивидуальной программы профилактики кариеса 

В Клинических рекомендациях при диагнозе кариес зубов, утверждённых по-

становлением Совета Стоматологической Ассоциации России от 30.10.14 №15, од-

ним из методов лечения кариеса на стадии "белого (мелового) пятна" является ре-

минерализующая терапия. Применение современных аппаратных методов для ди-

намического наблюдения за состоянием эмали зубов позволяет выявлять очаги де-

минерализации, оценивать эффективность их лечения и формировать вовлечен-

ность пациентов в выполнение задач индивидуальной программы профилактики 

стоматологических заболеваний.  

Целью данного этапа исследования явилось повышение эффективности диа-

гностики и лечения кариеса зубов на основании динамического наблюдения за со-

стоянием эмали зубов для изучения эффективности реминерализующей терапии 

очагов деминерализации у взрослых пациентов в возрасте 30-50 лет и анализ влия-

ния методики количественной светоиндуцируемой флуоресценции на 
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приверженность пациентов к выполнению назначений гигиениста стоматологиче-

ского в рамках индивидуальной программы первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний.  

В Таблице 84 представлены основные показатели количественной оценки 

очагов деминерализации эмали зубов и индекса гигиены рта у пациентов до прове-

дения реминерализующей терапии и после ее проведения в течении 6 месяцев. 

Таблица 84 – Основные показатели количественной оценки очагов деминерализа-

ции эмали зубов и индекса гигиены рта у пациентов до проведения реминерализу-

ющей терапии и через 6 месяцев после ее проведения  

 

Полученные данные до и после проведения реминерализующей терапии 

были проверены на соответствие нормальному закону распределения с помощью 

теста Шапиро-Уилка, который показал, что форма распределения данных отлична 

от нормальной, поэтому для определения статистической значимости различий в 

Показатель n Средняя арифмети-
ческая (M±m) 

Стандартное 
отклонение 

MIN MAX 

Исходное значение 

Индекс гигиены рта упрощённый 
(ИГР-У)  

50 2,5±0,1 0,9 1,2 4,1 

Средняя потеря минеральных 
компонентов эмалью (%) 

50 13,7±0,7 5,2 5,4 27,7 

Максимальное значение потери 
минеральных компонентов эма-
лью в очаге поражения (%) 

50 32,9±2,5 17,8 5,9 75,6 

Объем поражения (%px) 50 10009±2065 14600 139 70991 

Площадь поражения (px2) 50 552±86 609 16 2786 

Через 6 месяцев 

Индекс гигиены рта упрощённый 50 1,2±0,1 0,5 0,6 3,0 

Средняя потеря минеральных ком-
понентов эмалью (%) 

50 9,4±0,7 5,1 0,0 21,4 

Максимальное значение потери 
минеральных компонентов эма-
лью в очаге поражения (%) 

50 20,1±2,3 16,2 0,0 69,9 

Объем поражения (%px) 50 4690±1380 9757 0 59654 

Площадь поражения (px2) 50 293±67 475 0 2771 
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полученных показателях до и после профилактических мероприятий был применён 

непараметрический тест Вилкоксона. Результаты сравнения представлены в Таб-

лице 85. 

Таблица 85 – Различия в показателях количественной оценки очагов деминерали-

зации эмали зубов и индекса гигиены рта  

   *статистически значимые различия при p<0,05 

 

Результаты анализа, представленные в таблице 85, показывают, что по ито-

гам реминерализующей терапии все показатели количественной оценки очагов де-

минерализации эмали зубов и индекса гигиены рта статистически значимо улуч-

шились. Значение индекса гигиены рта снизилось на 1,5 балла или 46,2% (p<0,001), 

потеря эмалью минеральных компонентов уменьшилась на 3,2 п.п. или 26,4% 

(p<0,001), максимальное значение потери эмалью минеральных компонентов в 

очаге поражения уменьшилось на 13,2 п.п. или 46,8% (p<0,001), объем поражения 

сократился на 3310 px или 71,6% (p<0,001),  площадь поражения уменьшилась на 

202 px2  или на 63,9% (p<0,001). 

 Следует отметить, что улучшение гигиены рта и реминерализующая терапия 

привели к минерализации эмали в очагах деминерализации (Таблица 86). Анализ 

полученных результатов, позволяет увидеть зависимость между снижением пока-

зателей индекса гигиены рта и эффективностью минерализации эмали. 

Показатель 

Значение показателя 
(медиана) Изменение Уровень 

Значимости 
теста 

Вилкоксона 

Исходное 
 

(n=50) 

Через 6 
месяцев 
(n=50) 

Абс. % 

Индекс гигиены рта упрощённый 
ИГР-У 

2,6 1,1 -1,5 -46,2 p<0,001* 

Средняя потеря минеральных компо-
нентов эмалью (%) 

12,1 8,9 -3,2 -26,4 p<0,001* 

Максимальное значение потери мине-
ральных компонентов эмалью в очаге 
поражения (%) 

28,1 14,9 -13,2 -46,8 p<0,001* 

Объем поражения (%px) 4624 1314 -3310 -71,6 p<0,001* 

Площадь поражения (px2) 316 114 -202 -63,9 p<0,001* 
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Таблица 86 – Зависимость эффективности реминерализующей терапии от степени 

снижения показателей индекса гигиены рта  

 

Как показывают результаты исследования, снижение показателей индекса 

гигиены рта на 75% и более способствовало уменьшению потери минеральных 

компонентов в среднем на 59,0%, снижению максимального значения потери ми-

неральных компонентов эмалью в очаге поражения в среднем на 40,1%, сокраще-

нию объема поражения на 91,6%, а площади поражения на 86,0% (Рисунок 49). 

 

Рисунок 49 – Минерализация эмали в очагах деминерализации после реминерали-

зующей терапии в зависимости от степени улучшения индекса гигиены рта 

Снижение показателей индекса гигиены рта от 75% до 50% привело к умень-

шению потери минеральных компонентов в среднем на 50,8%, снижению макси-

мального значения потери минеральных компонентов эмалью в очаге поражения в 
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Потеря минеральных 
компонентов эмалью

Максимальная потеря 
минеральных 

компонентов эмалью 
в очаге поражения Объем поражения Площадь поражения

Т
ем

п 
пр

ир
ос

та
, %

снижение на 75% и более снижение на 75%-50% снижение до 50%

Снижение  
показателя 

индекса 
гигиены рта, 

ИГР-У 

Паци-
енты (n) 

Изменение через 6 месяцев по сравнению с исходным значением, % 

Потеря 
минеральных 
компонентов 

эмалью 

Максимальное значение по-
тери минеральных компо-
нентов эмалью в очаге по-

ражения 

Объем 
пора-
жения 

Площадь пора-
жения 

Более 75% 2 -59,0 -40,1 -91,6 -86,0 

75% - 50% 25 -50,8 -37,5 -66,5 -60,1 

до 50% 23 -37,0 -28,7 -57,1 -49,8 

Итого: 50 -44,8 -33,6 -63,2 -56,4 
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среднем на 37,5%, сокращению объема поражения на 66,5%, а площади поражения 

на 60,1%. 

 При снижении показателей индекса гигиены рта не более, чем на 50% сокра-

тило потерю минеральных компонентов в среднем на 37,0%, снижению максималь-

ного значения потери минеральных компонентов эмалью в очаге поражения в сред-

нем на 27,8%, сокращению объема поражения на 57,1%, а площади поражения на 

49,8%. 

Результаты исследования влияния метода количественной светоиндуцируе-

мой флуоресценции для выявления кариеса на формирование приверженности па-

циентов к выполнению назначений гигиениста стоматологического в рамках инди-

видуальной программы первичной профилактики стоматологических заболеваний, 

проведенного в форме анкетирования, представлены в Таблице 87.  

Таблица 87 – Результаты анкетирования «Приверженность пациента к выполне-

нию индивидуальной программы профилактики стоматологических заболеваний» 

до и после реминерализующей терапии 

Утверждение 
До / 

после 
лечения 

Количество респондентов, 
давших ответ 

1 2 3 4 

После проведения обследования гигиенистом сто-
матологическим я обладаю достаточной информа-
цией о состоянии эмали моих зубов  

до 42 
84,0% 

8 
16,0% 

- - 

после 50 
100% 

- - - 

Информация о результатах оценки состояния 
эмали зубов с помощью методики количественной 
светоиндуцируемой флуоресценции была пред-
ставлена в понятном для меня виде 

до 25 
50,0% 

25 
50,0% 

- - 

после 50 
100% 

- - - 

Я считаю необходимым регулярное динамическое 
наблюдение за состоянием эмали зубов с помощью 
методики светоиндуцируемой флуоресценции для 
профилактики кариеса 

до 15 
30,0% 

15 
30,0% 

14 
28,0% 

6 
12,0% 

после 50 
100% 

- - - 

У меня есть понимание целей и ожидаемого ре-
зультата реминерализующей терапии очагов деми-
нерализации эмали зубов 

до 35 
70,0% 

15 
30,0% 

- - 

после 50 
100% 

- - - 

Я намерен выполнять назначения и рекомендации 
гигиениста стоматологического в рамках индиви-
дуальной программы профилактики стоматологи-
ческих заболеваний 

до 34 
68,0% 

16 
32,0% 

- - 

после 50 
100% 

- - - 
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 Результаты анкетирования показали, что приверженность пациента к выпол-

нению индивидуальной программы профилактики стоматологических заболеваний 

до и после реминерализующей терапии существенно изменилась. 

 Так, до реминерализующей терапии с утверждением пациентов о том, что 

они обладают достаточной информацией о состоянии эмали зубов были полностью 

согласны 84% пациентов, частично согласны 16%; с утверждением о том, что ин-

формация о результатах оценки состояния эмали зубов с помощью методики коли-

чественной светоиндуцируемой флуоресценции была представлена в понятном 

виде были полностью согласны 50%, частично согласны 50% пациентов; с утвер-

ждением о том, что  необходимо динамическое наблюдение за состоянием эмали 

зубов с помощью методики светоиндуцируемой флуоресценции для профилактики 

кариеса полностью согласны 30%, частично согласны 30%, частично не согласны 

28%, полностью не согласны 12%; с утверждением о том, что есть понимание целей 

и ожидаемого результата реминерализующей терапии очагов деминерализации 

эмали зубов полностью согласны 70%, частично согласны 30%; с утверждением о 

том, что пациент намерен выполнять назначения и рекомендации гигиениста сто-

матологического в рамках индивидуальной программы профилактики стоматоло-

гических заболеваний полностью согласны 68%, частично согласны 32% пациен-

тов.  После реминерализующей терапии 100% пациентов выразили полное согласие 

со всеми утверждениями. 

Проведенное исследование показало, что методика количественной светоин-

дуцируемой флуоресценции и реминерализующая терапия сформировали привер-

женность пациентов к выполнению назначений гигиениста стоматологического в 

рамках индивидуальной программы первичной профилактики стоматологических 

заболеваний, что способствовало существенному улучшению уровня гигиены рта 

в течение полугода и формированию партисипативности у пациента. В результате 

эффективной реминерализующей терапии 100% пациентов показали свою привер-

женность к выполнению индивидуальной программы профилактики стоматологи-

ческих заболеваний. 
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Улучшение гигиены рта на фоне реминерализующей терапии привело к зна-

чительному восстановлению эмали в очагах деминерализации. Использование ме-

тодики количественной светоиндуцируемой флуоресценции для анализа состояния 

эмали позволяет значительно улучшить качество санитарно-просветительской ра-

боты гигиениста стоматологического со взрослыми пациентами. Предложенный 

нами Протокол «5П Гигиена рта» может быть использован в качестве практической 

модели для разработки и реализации индивидуальной программы первичной про-

филактики стоматологических заболеваний.   
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ГЛАВА 6. КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАК КЛЮЧЕВОЙ ФАКТОР  

РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
 
 

6.1. Разработка профессионального стандарта  

«Гигиенист стоматологический» 

Согласно ст. 195.1 Трудового кодекса Российской Федерации (ТК РФ) под 

термином «Профессиональный стандарт» (ПС) подразумевается характеристика 

квалификации, необходимой работнику для осуществления определенного вида 

профессиональной деятельности, в том числе выполнения определенной трудовой 

функции.  

Для сопряжения сферы труда и сферы образования с целью подготовки гра-

мотных специалистов для реализации программ первичной профилактики стома-

тологических заболеваний, нами был разработан ПС «Гигиенист стоматологиче-

ский». 

Важным результатом проведённого исследования является определение 

уровня квалификации гигиениста стоматологического. К показателям уровней ква-

лификации относятся: полномочия и ответственность работника, характер умений 

и знаний и основные пути достижения уровня квалификации. Структура уровней 

квалификации определена Приказом Минтруда России №148н от 12.04.2013 г. «Об 

утверждении уровней квалификации в целях разработки проектов профессиональ-

ных стандартов» и сопоставима с Европейской рамкой квалификаций [138]. 

На основании анкетирования руководителей и гигиенистов стоматологиче-

ских 30 стоматологических медицинских организаций по функциональной карте 

вида профессиональной деятельности были получены следующие результаты. В 

первую очередь был определён вид профессиональной деятельности, отражающий 

совокупность обобщённых трудовых функций, имеющих близкий характер, ре-

зультаты и условия труда. Важность предложенных формулировок видов деятель-

ности, обобщённой трудовой функции и трудовых функций определялась по 5-
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балльной шкале оценки, где 1 – наименее значимая формулировка, а 5 – наиболее 

значимая формулировка. Далее из полученных результатов мы определяли средний 

показатель и в проект профессионального стандарта включали формулировки, по-

лучившие более 4 баллов.  

При выборе вида профессиональной деятельности гигиениста стоматологи-

ческого из 3 предложенных вариантов:  первичная доврачебная медико-санитарная 

помощь по профилактике стоматологических заболеваний; медико-санитарная по-

мощь по профилактике стоматологических заболеваний и медицинская помощь по 

гигиене рта респонденты отметили наиболее важным видом «первичную доврачеб-

ную медико-санитарную помощь по профилактике стоматологических заболева-

ний» с оценкой 4,8. Основная цель деятельности гигиениста стоматологического 

была определена как профилактика стоматологических заболеваний. 

Далее задачей исследования было определение обобщённой трудовой функ-

ции как совокупности связанных между собой трудовых функций, сложившихся в 

результате разделения труда в процессе стоматологической помощи. Формули-

ровка обобщённой трудовой функции была определена как «оказание первичной 

доврачебной медико-санитарной помощи по профилактике стоматологических за-

болеваний» с оценкой 4,26, при этом формулировки «оказание медицинской по-

мощи по гигиене рта» и «оказание медицинской помощи по профилактике стома-

тологических заболеваний» были оценены в 1,8 и 2,0 соответственно.  

Важным результатом проведённого исследования является определение 

уровня квалификации гигиениста стоматологического. Уровни квалификации 

определяют требования к умениям, знаниям, уровню квалификации в зависимости 

от полномочий и ответственности работника. Анализ 9 уровней квалификации вида 

профессиональной деятельности в ходе анкетирования показал, что наиболее важ-

ным стал 5 уровень квалификации с оценкой 4,6 балла. Данный уровень разрешает 

гигиенисту стоматологическому вести самостоятельную деятельность по решению 

практических задач, требующих самостоятельного анализа ситуации и ее измене-

ний, участвовать в управлении решением поставленных задач в рамках подразде-

ления и нести ответственность за решение поставленных задач или результат 
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деятельности группы работников или подразделения.  

В ходе анализа трудовых функций, представленных в функциональной карте, 

были определены пять наиболее важных с оценкой важности по 5-балльной шкале. 

Наиболее важные представлены в Приложении 3.  Содержание трудовых функций 

раскрывалось через формулирование трёх основных параметров: трудовые дей-

ствия, знания и умения.  

Трудовое действие - процесс взаимодействия работника с предметом труда, 

при котором достигается определённая задача. Это очень важный этап исследова-

ния, так как именно на основе перечня трудовых действий происходит последую-

щее проектирование должностной инструкции и материалов для оценки квалифи-

кации работника и допуска его к практической деятельности. Поэтому анкетирова-

ние проходило в очной форме в виде интервью для выявления наиболее значимых 

трудовых действий для выполнения трудовых функций. Значимость трудовых дей-

ствий определялась по 10-балльной шкале, где 1 – наименее значимое трудовое 

действие, а 10 - наиболее значимое трудовое действие. Далее из полученных ре-

зультатов мы определяли среднее арифметическое и в проект профессионального 

стандарта включали формулировки, получившие более 8 баллов. 

При анкетировании респондентов уделялось внимание разделам «знания» и 

«умения» в функциональной карте.  Каждой трудовой функции должно соответ-

ствовать описание только тех знаний, которые необходимы для качественного вы-

полнения именно этой трудовой функции. Описание умений, по сути, является ука-

занием на то, как должны осуществляться трудовые действия. Перечень умений 

важен также для планирования процесса обучения и для оценки качества выполне-

ния трудовой функции. 

Далее, после обобщения данных анкетирования в соответствии с Макетом 

профессионального стандарта, утверждённым приказом Минтруда России от 

12.04.2013 г. №147н, был разработан ПС, который состоит из 4 разделов: I «Общие 

сведения», II «Описание трудовых функций, входящих в профессиональный стан-

дарт», III «Характеристика обобщённых трудовых функций», IV «Сведения об ор-

ганизациях-разработчиках профессионального стандарта» [137]. 
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В разделе I разработанного профессионального стандарта определено место 

гигиениста стоматологического в структуре персонала медицинской организации, 

вид и цель его профессиональной и экономической деятельности. Согласно Обще-

российскому классификатору видов экономической деятельности (ОКВЭД) вид 

экономической деятельности ГС – это «стоматологическая практика» с кодом 86.23 

и «деятельность в области медицины прочая» с кодом 86.90. В соответствии с Об-

щероссийским классификатором занятий гигиенист стоматологический отнесён к 

среднему медицинскому персоналу здравоохранения, не входящему в другие 

группы с номером кода 3259, что соотносится с обобщённой трудовой функцией 

ПС. 

Раздел II разработанного профессионального стандарта содержит одну обоб-

щенную трудовую функцию: «Оказание первичной доврачебной медико-санитар-

ной помощи по профилактике стоматологических заболеваний» и 5 трудовых 

функций: проведение обследования пациента для оценки и регистрации стомато-

логического статуса и гигиенического состояния рта; проведение лечебных и про-

филактических мероприятий и контроль их эффективности; проведение санитарно-

гигиенического просвещения населения и пропаганда здорового образа жизни; 

проведение анализа медико-статистической информации, ведение медицинской 

документации, организация деятельности находящегося в распоряжении медицин-

ского персонала; оказание медицинской помощи пациентам в экстренной форме. 

Основанием для такого подхода к структурированию документа стало то, что дан-

ные трудовые функции и их характеристики подробно отражают этапы оказания 

медицинской помощи по стоматологии профилактической. В совокупности выпол-

нение обобщённой функции направлено на выполнение основной цели профессио-

нальной деятельности - оказание первичной доврачебной медико-санитарной по-

мощи населению по профилактике стоматологических заболеваний.   

В подразделе 3.1. «возможный перечень наименований должностей» раздела 

III разработанного профессионального стандарта определено, что гигиенист стома-

тологический может работать только в должности «Гигиенист стоматологиче-

ский».  
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Перечень требований к образованию и обучению гигиениста стоматологиче-

ского определен одним уровнем образования. При приеме на работу на должность 

«Гигиенист стоматологический» кандидат должен иметь среднее профессиональ-

ное образование по программам подготовки специалистов среднего звена по спе-

циальности «Стоматология профилактическая» без предъявлений требований к 

опыту практической работы. Также были определены особые условия допуска к 

работе гигиениста стоматологического: наличие сертификата специалиста по спе-

циальности «Стоматология профилактическая» и (или) свидетельства об аккреди-

тации специалиста по специальности «Стоматология профилактическая», и отсут-

ствие ограничений на занятие профессиональной деятельностью, установленных 

законодательством Российской Федерации. Этот раздел профессионального стан-

дарта имеет огромное значение как при составлении образовательных программ, 

так и при условиях найма персонала. 

В разделах 3.1.1. – 3.1.5. разработанного профессионального стандарта изло-

жены пять трудовых функций гигиениста стоматологического. Каждая трудовая 

функция состоит из разделов: наименование, происхождение трудовой функции, 

трудовые действия, необходимые умения, необходимые знания и другие характе-

ристики. Безусловно важным с точки зрения применения профессионального стан-

дарта в сфере образования и организации труда является перечень основных тру-

довых действий, обеспечивающих выполнение трудовых функций гигиениста сто-

матологического.  

В IV разделе ПС представлены сведения об организациях-разработчиках про-

фессионального стандарта. Особую роль в координации действий по согласованию 

ПС сыграл отдел профилактики ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России. 

Процесс разработки проекта профессионального стандарта и его обществен-

ного обсуждения проходили в параллельном режиме. Данный подход позволил 

проводить сравнительный анализ замечаний и оперативно осуществлять корректи-

ровку проекта. В результате общественного обсуждения был получен ряд замеча-

ний и рекомендаций по содержанию ПС. Рекомендации и замечания были учтены 

в рамках подготовки итогового варианта, который и был утверждён приказом 
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Министерства труда и социальной защиты России от 31.07.2020 № 469н «Об утвер-

ждении профессионального стандарта “Гигиенист стоматологический”. 

Особую важность разработанный ПС представляет в сфере образования. В 

соответствии с поручением Президента Российской Федерации от 26.12.2013 г. № 

Пр-3050 после утверждения ПС требуется актуализация действующего федераль-

ного государственного образовательного стандарта среднего профессионального 

образования по специальности. Каждая трудовая функция ПС может быть отдель-

ным модулем образовательной программы подготовки гигиениста стоматологиче-

ского, частью чек-листа оценки профессиональных компетенций выпускников об-

разовательных организаций. ПС играет важную роль для подготовки грамотных 

специалистов для реализации программ первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний.  

6.2. Организация ускоренного обучения по специальности  

«Стоматология профилактическая» 

По данным межрегиональной общественной организации «Профессиональ-

ное обществе гигиенистов стоматологических» в России подготовка гигиенистов 

стоматологических проводится в 15 образовательных учреждениях среднего про-

фессионального образования. Ежегодно заканчивают данные учреждения порядка 

500 специалистов, которые начинают работать по специальности преимуще-

ственно в частной системе оказания стоматологической помощи. Проведенное ис-

следование показывает острый дефицит гигиенистов стоматологических, а объемы 

подготовки данных специалистов недостаточны. Организация ускоренного обучения 

по специальности «Стоматология профилактическая» позволит повысить обеспечен-

ность гигиенистами стоматологическими государственной системы оказания стома-

тологической помощи. Однако при организации таких программ необходимо учиты-

вать требования законодательства. Согласно ч.7 ст.11 ФЗ от 29.12.2012 №273-ФЗ 

«Об образовании в Российской Федерации», «формирование требований федераль-

ных государственных образовательных стандартов профессионального образова-

ния к результатам освоения основных образовательных программ профессиональ-

ного образования в части профессиональной компетенции осуществляется на 
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основе соответствующих профессиональных стандартов» [185]. В соответствии с 

п.2 ст.4 ФЗ от 02.05.2015 г. №122-ФЗ «О внесении изменений в Трудовой кодекс 

Российской Федерации» «федеральные государственные образовательные стан-

дарты профессионального образования, утвержденные до дня вступления в силу 

настоящего Федерального закона, подлежат приведению в соответствие с требова-

ниями, установленными частью 7 статьи 11 Федерального закона от 29.12.2012 года 

N 273-ФЗ "Об образовании в Российской Федерации", в течение одного года со дня 

вступления в силу настоящего Федерального закона», то есть в период с 31.07.2020 

по 31.07.2021 года [185] В «Методических рекомендациях по разработке профес-

сиональных образовательных программ и дополнительных профессиональных 

программ с учетом соответствующих профессиональных стандартов» Министер-

ство образования и науки России закрепило «использование профессиональных 

стандартов как обязательное условие разработки программ (модулей, частей про-

грамм), обеспечивающих готовность к выполнению того или иного вида професси-

ональной деятельности» [139].  

  Первым этапом разработки программы ускоренного обучения стало сопо-

ставление требований ФГОС по специальности «Стоматология профилактическая» 

и профессионального стандарта «Гигиенист стоматологический» представленное в 

Таблице 88. 

Таблица 88 – Соотнесение трудовых функций ПС и профессиональных компетен-

ций ФГОС 

№ Трудовые функции ПС Профессиональные компетенции ФГОС Выводы 

1 Проведение обследования 
пациента для оценки и ре-
гистрации стоматологиче-
ского статуса и гигиениче-
ского состояния рта 

ПК 1.1. Регистрировать данные эпидемиологи-
ческого стоматологического обследования 
населения. 
ПК 1.2. Осуществлять сбор данных о состоя-
нии здоровья населения пациента и проводить 
осмотр полости рта. 
ПК 1.3. Выявлять факторы риска возникнове-
ния стоматологических заболеваний. 
ПК 2.1. Оценивать состояние тканей пародонта 
и гигиены полости рта. 
 

Соответствует за-
дачам по диагно-
стике стоматоло-
гических заболе-
ваний 
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Продолжение Таблицы 88 

2 Проведение лечебных и 
профилактических меро-
приятий и контроль их эф-
фективности 

ПК 1.4. Проводить профилактику стоматологи-
ческих заболеваний. 
ПК 2.2. Обучать пациентов уходу за полостью 
рта и применению средств гигиены, оценивать 
эффективность проводимых мероприятий. 
ПК 2.3. Осуществлять индивидуальный подбор 
средств гигиены полости рта в зависимости от 
возраста и состояния здоровья пациента. 
ПК 2.4. Осуществлять профессиональную ги-
гиену полости рта. 

Соответствует за-
дачам по проведе-
нию индивидуаль-
ной и профессио-
нальной гигиены 
полости рта 

3 Проведение работы по са-
нитарно-гигиеническому 
просвещению населения и 
пропаганде здорового об-
раза жизни 

ПК 3.1. Проводить мероприятия по стоматоло-
гическому просвещению населения. 
ПК 3.2. Консультировать работников школьно-
дошкольных, образовательных организаций и 
семью по вопросам профилактики основных 
стоматологических заболеваний. 
ПК 3.3. Оценивать эффективность мероприя-
тий по стоматологическому просвещению. 
 

Соответствует за-
дачам по сани-
тарно-гигиениче-
скому просвеще-
нию в области 
профилактики 
стоматологиче-
ских заболеваний 

4 Проведение анализа ме-
дико-статистической ин-
формации, ведение меди-
цинской документации, 
организация деятельности 
находящегося в распоря-
жении медицинского пер-
сонала 

ПК 1.5. Вести медицинскую документацию. 
ПК 1.6. Соблюдать установленные требования 
к хранению и использованию средств гигиены 
и профилактики, правилам работы и контролю 
за состоянием медицинского стоматологиче-
ского оборудования, инструментария. 

Соответствует за-
дачам организаци-
онно-управленче-
ской и информа-
ционно-аналити-
ческой деятельно-
сти 

5 Оказание медицинской по-
мощи в экстренной форме 

ПК 1.7. Оказывать первую медицинскую по-
мощь при неотложных состояниях 

Соответствует за-
дачам по оказа-
нию медицинской 
помощи при неот-
ложных состоя-
ниях 

После анализа трудовых функций ПС и профессиональных компетенций 

ФГОС, была сопоставлена обобщенная трудовая функция ПС и виды профессио-

нальной деятельности гигиениста стоматологического по ФГОС (Таблица 89). 

Таблица 89 – Сопоставление обобщённой трудовой функции ПС и видов профес-

сиональной деятельности ФГОС 

Общие трудовые функции ПС Виды профессиональной деятельности ФГОС 

Оказание первичной доврачебной 
медико-санитарной помощи по 
профилактике стоматологических 
заболеваний 

Диагностика и профилактика стоматологических заболеваний 

Проведение индивидуальной и профессиональной гигиены поло-
сти рта 
Санитарно-гигиеническое просвещение в области профилактики 
стоматологических заболеваний 

 

На основании полученных данных была модифицирована программа подго-

товки специалистов среднего звена по специальности 31.02.06 Стоматология 
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профилактическая (ППССЗ) в ОЧУ СПО «Стоматологический колледж №1» с уче-

том требований законодательства и Профессионального стандарта «Гигиенист сто-

матологический» [135, 136].  

Модифицированная ППССЗ предусматривает изучение следующих учебных 

циклов и разделов представленных в Таблице 90. 

Таблица 90 – Структура ППССЗ по специальности 31.02.06 Стоматология профи-

лактическая в соответствии с требованиями Профессионального стандарта «Гиги-

енист стоматологический» 

Индекс Наименование учебных 
циклов и разделов ППССЗ 

Всего макси-
мальной учеб-
ной нагрузки 

обучающегося 
(нед.) 

Всего макси-
мальной учеб-
ной нагрузки 

обучающегося 
(час.) 

В том числе 
обязательных 
учебных заня-

тий (час.) 

ОГСЭ.00 Общий гуманитарный и соци-
ально-экономический учеб-
ный цикл 

– 666 часов 444 часов 

ЕН.00 Математический и общий 
естественнонаучный учебный 
цикл 

– 297 часов 198 часов 

П.00 Профессиональный учебный 
цикл 

– 2601 часов 1734 часов 

ОП.00 Общепрофессиональные дис-
циплины 

– 1305 часов 870 часов 

ПМ.00 Профессиональные модули – 1296 часов 864 часов 

 Всего обучения по учебным 
циклам, в том числе: 

66 недель 3564 часов 2376 часов 

 Обязательная часть учебных 
циклов ППССЗ 

46 недель 2484 часов 1656 часов 

 Вариативная часть учебных 
циклов ППССЗ* 

– 1080 часов 720 часов 

УП.00 Учебная практика 3 недели – – 

ПП.00 Производственная практика 
(по профилю специальности) 

3 недели – – 

ПДП.00 Производственная практика 
(преддипломная) 

4 недели – – 

ПА.00 Промежуточная аттестация 3 недели – – 

ГИА.00 Государственная итоговая ат-
тестация 

4 недели – – 

ГИА.01 Подготовка выпускной квали-
фикационной работы 

2 недели – – 

ГИА.02 Защита выпускной квалифи-
кационной работы 

2 недели – – 

 Каникулы  12 недель – – 

 ИТОГО 95 недель 3564 2376 
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В соответствии с потребностями работодателей и реализацией программы 

ускоренного обучения объем вариативной части циклов ППССЗ использован на 

увеличение объёма времени, отведённого на дисциплины и профессиональные мо-

дули обязательной части учебных циклов и углублённое изучение принципов раз-

работки и реализации программ первичной профилактики стоматологических за-

болеваний. 

720 часов вариативной части распределены следующим образом: 84 часа на 

увеличение объёма часов дисциплин и введение новых дисциплин в цикл 

ОГСЭ.00.Общий гуманитарный и социально-экономический учебный цикл; 74 

часа на математический и общий естественнонаучный учебный цикл; 562 часа на 

увеличение объёма времени дисциплин и профессиональных модулей для расши-

рения и углубления компетенций в соответствии с требованиями Профессиональ-

ного стандарта. 

За период с 2016 по 2021 год по программе ускоренного обучения по специ-

альности «Стоматология профилактическая» в Стоматологическом колледже №1 в 

Москве прошли обучение 225 специалистов со средним медицинским образова-

нием, из которых 83% были медицинские сестры и 17% зубные врачи. Все обуча-

ющиеся успешно овладели профессиональными компетенциями гигиениста стома-

тологического и по данным Аккредитационного центра Минздрава прошли пер-

вичную аккредитацию в соответствии с требованиями законодательства [133]. Все 

выпускники Стоматологического колледжа №1 были трудоустроены в государ-

ственные и негосударственные стоматологические медицинские организации. 

Анализ реализации в Стоматологическом колледже №1 разработанной обра-

зовательной программы позволил нам представить в Рабочую группу Минздрава 

России по актуализации ФГОС СПО наши предложения в проект ФГОС СПО по 

специальности 31.02.06 Стоматология профилактическая, который был утверждён 

приказом Министерства просвещения Российской Федерации от 06.07.2022г. № 

530 «Об утверждении Федерального государственного образовательного стандарта 

среднего профессионального образования по специальности 31.02.06 Стоматоло-

гия профилактическая» [134]. 
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6.3. Оценка деятельности гигиениста стоматологического при реализации 

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний 

Распоряжение Правительства Российской Федерации от 3.03.2015 г. 349-р по 

совершенствованию системы среднего профессионального образования, ставит за-

дачи по организации и проведению региональных и национальных конкурсов про-

фессионального мастерства, в рамках всероссийского конкурса «Лучший по про-

фессии» и национального чемпионата «Ворлдскиллс Россия».  

В 2005 году нами в рамках мероприятий Профессионального общества гиги-

енистов стоматологических России было организовано проведение Конкурсов про-

фессионального мастерства «Гигиенист стоматологический. Лучший по профес-

сии». Цель Конкурса - популяризация профессии «Стоматология профилактиче-

ская» и ее социальной значимости, расширение и углубление профессиональной 

компетентности гигиенистов стоматологических, совершенствование их навыков 

работы и профессионального мышления, развитие способности оперативно и эф-

фективно решать задачи в области профессиональной деятельности. 

Конкурс является инструментом профессионального развития гигиенистов 

стоматологических с этапной оценкой деятельности для практической реализации 

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний среди населе-

ния. Представляет собой очные соревнования, предусматривающие выполнение 

конкурсных заданий на всех этапах его проведения, включая проверку теоретиче-

ских знаний участников конкурса и выполнение ими практических заданий. 

Конкурсы проводятся ежегодно в два этапа - на региональном и федеральном 

уровнях, на базе аккредитованных для этой цели медицинских стоматологических 

организаций, оказывающих помощь по стоматологии профилактической. Подго-

товка организацией рабочих мест для проведения конкурса требует качественного 

оснащения оборудованием и технологиями, что позволяет руководителям органи-

зации критически оценить возможности, материально-техническую базу и готов-

ность персонала в соответствии с разработанными методическими рекомендаци-

ями. 
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Для оценки теоретических знаний и практических навыков участников кон-

курса формируется жюри – группа экспертов в состав которых приглашаются пред-

ставители образовательных организаций, обучающих гигиенистов стоматологиче-

ских в регионе, гигиенисты стоматологические – победители предыдущих конкур-

сов, представители работодателей, органов исполнительной власти субъектов Рос-

сийской Федерации и специалисты в области профилактики стоматологических за-

болеваний. Приглашение в жюри конкурса преподавателей образовательной орга-

низации, занимающейся обучением гигиенистов стоматологических, позволяет со-

средоточить их внимание на системном обновлении содержания и ресурсов учеб-

ного процесса для подготовки конкурентоспособных специалистов, адаптирован-

ных к современному рынку труда и нацеленных на профессиональное развитие. 

Конкурс содействует профессиональному развитию преподавателей и росту моти-

вации обучающихся, обеспечивающей более глубокое изучение студентами учеб-

ных дисциплин и формирование профессиональных навыков, что в итоге оказывает 

существенное влияние на качественные изменения в системе среднего профессио-

нального образования гигиенистов стоматологических. Участие в жюри предста-

вителей органов исполнительной власти позволяет им осознать роль гигиенистов 

стоматологических в сохранении стоматологического здоровья и реализации задач 

по профилактике стоматологических заболеваний.  

Жюри осуществляет оценку выполнения конкурсных заданий участниками 

конкурса, контролирует соблюдение участниками условий конкурса, эргономики, 

норм и правил охраны труда. С 2005 по 2022 год в конкурсе приняли участие 637 

гигиенистов стоматологических, из них 148 (23,2%) специалистов из государствен-

ной стоматологической службы и 489 (76,8%) из частных МО. 

Задачами нашего исследования были актуализация Положения о Конкурсе 

профессионального мастерства “Лучший по профессии по специальности “Стома-

тология профилактическая” на основании анализа показателей оценок конкурсан-

тов в соответствии с задачами этапной оценки профессиональной деятельности и 

пролонгированное наблюдение за участниками Всероссийского конкурса профес-

сионального мастерства «Гигиенист стоматологический. Лучший по профессии» 
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для уточнения критериев оценки конкурсантов при реализации программ первич-

ной профилактики стоматологических заболеваний.  

Положение о Конкурсе профессионального мастерства “Лучший по профес-

сии по специальности “Стоматология профилактическая” определяет цели, задачи 

и требования к участникам Конкурса, организации и процедуре проведения на ре-

гиональном и федеральном уровне, содержанию конкурсных заданий на этапах 

Конкурса, порядку определения победителя и призёров.  

Конкурсное задание соответствует профессиональной образовательной про-

грамме среднего профессионального образования по специальности «Стоматоло-

гия профилактическая» и ПС «Гигиенист стоматологический» и содержит 3 модуля 

(Таблица 91). 

Таблица 91 – Конкурсное задание участника Конкурса профессионального мастер-

ства “Лучший по профессии по специальности “Стоматология профилактическая” 

Конкурсное задание в соответствии с трудовыми действиями ПС 

Модуль 1  
Проведение стоматологического обследования пациента. 
Оценка гигиенического состояния рта пациента. 
Выявление у пациента факторов риска стоматологических заболеваний с помощью современных тех-
нологий: кариеса, некариозных поражений, болезней пародонта и слизистой оболочки рта. 
Выявление у пациента факторов риска зубочелюстных аномалий, деформаций и предпосылок их раз-
вития. 
Выявление у пациента факторов риска возникновения предраковых заболеваний и злокачественных 
новообразований органов и тканей рта. 
Заполнение медицинской документации и регистрация данных стоматологического статуса пациента в 
соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, 
связанных со здоровьем. 

Модуль 2  
Выполнение комплекса профессиональной гигиены рта с помощью современных технологий. 
Проведение лечебных и профилактических мероприятий и контроль их эффективности. 
Проведение мероприятия по уходу за ртом для пациентов, пользующихся съёмными или несъёмными, 
ортопедическими или ортодонтическими конструкциями, или имплантатами. 
Оказание медицинской помощи в экстренной форме при состояниях, представляющих угрозу жизни. 

Модуль 3  
Составление индивидуального плана лечебных и профилактических мероприятий, направленных на 
предупреждение возникновения стоматологических заболеваний, в соответствии с действующими по-
рядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, с учетом стандартов меди-
цинской помощи при стоматологических заболеваниях. 
Оценка эффективности реализации индивидуального плана лечебных и профилактических мероприя-
тий, направленных на предупреждение возникновения стоматологических заболеваний. 
Cоставление планов проведения «уроков здоровья», текстов бесед, памяток, лекций по профилактике 
стоматологических заболеваний с учетом специфики обучаемых групп населения. 
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Конкурсное задание состоит из практического и теоретического этапов. Вы-

полнение Конкурсного задания оценивается членами жюри с учетом соответству-

ющих критериев оценки, которые представлены в оценочном листе участников 

конкурса.  

Критерии оценки практического задания предусматривают соблюдение 

участниками конкурса технологического процесса комплекса профессиональной 

гигиены рта, правильную организацию труда и рабочего места, соблюдение требо-

ваний и норм охраны труда, дезинфекционно-стерилизационного режима работы, 

выполнение норм контрольного времени.  

Оценка теоретических знаний конкурсантов проводится с учетом особенно-

сти индивидуальной программы профилактики стоматологических заболеваний, 

разработанной для пациента, на основе знаний передовых приёмов диагностики, 

обследования и технологий профессиональной гигиены рта. Важное внимание уде-

ляется уровню общения конкурсанта с пациентом. 

На разработанное Положение о Конкурсе профессионального мастерства по-

лучено Авторское свидетельство №019-008832 от 30.09.2019. 

Для проведения конкурса профессионального мастерства среди гигиенистов 

стоматологических в рамках национального чемпионата «Ворлдскиллс Россия» 

нами был подготовлен и представлен в оргкомитет чемпионата пакет документов 

для введения компетенции «Стоматология профилактическая».  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
 
 

С целью улучшения стоматологического здоровья населения России необхо-

димо широкое внедрение программ первичной профилактики стоматологических 

заболеваний, которые являются пусковым механизмом системной трансформации 

стоматологической службы на основе превентивной модели стоматологической 

помощи. Для эффективной разработки, реализации и оценки программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний требуется обеспечение лиц, прини-

мающих решения, своевременной и актуальной информацией о стоматологическом 

здоровье населения на основе фактических данных. В настоящее время в России 

необходима информационная система, включающая систематический сбор данных 

о состоянии стоматологического здоровья населения, социальных и финансовых 

детерминантах, факторах риска стоматологических заболеваний, кадровых ресур-

сах, готовности стоматологической службы к реализации программ профилактики 

и расходе ресурсов. Создание такой системы соответствует задачам Глобальной 

стратегии охраны стоматологического здоровья ВОЗ (2023). Данная система поз-

волит проводить мониторинг программ первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний и отслеживать тенденции неравенства в отношении сохранения 

стоматологического здоровья среди населения. Постановление Правительства РФ 

от 9.02.2022 г. №140 "О единой государственной информационной системе в сфере 

здравоохранения" определяет следующие функции такой системы: поддержка при-

нятия управленческих решений и управление ресурсами системы здравоохранения, 

поддержка реализации мер по профилактике заболеваний, обработка сведений о 

состоянии здоровья гражданина, организация статистического наблюдения по во-

просам оказания медицинской помощи. Внесение наиболее информативных основ-

ных показателей стоматологической помощи по профилактике стоматологических 

заболеваний и индикаторов стоматологического здоровья населения России, выяв-

ленных в результате настоящего исследования, в единую государственную инфор-

мационную систему в сфере здравоохранения позволит трансформировать систему 
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оказания стоматологической помощи на основе первичной профилактики стомато-

логических заболеваний в соответствии с задачами основного мероприятия 1.6 

«Первичная профилактика стоматологических заболеваний среди населения Рос-

сийской Федерации» подпрограммы 1 «Профилактика заболеваний и формирова-

ние здорового образа жизни. Развитие первичной медико-санитарной помощи» 

Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения» [116, 118].  

Оценка стоматологической заболеваемости 12 и 15-летних детей в России, 

проведённая в рамках ситуационного анализа, организованного на основании 

письма Минздрава России от 17.02.2016 №13-0/10/2-867 руководителям органов 

исполнительной власти субъектов РФ в сфере здравоохранения в рамках реализа-

ции основного мероприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических за-

болеваний среди населения Российской Федерации», показала высокую интенсив-

ность кариеса зубов у 12 летних детей КПУ - 3,21  и распространённость кариеса у 

15 летних детей - 85,42%. 

Период с 2015 по 2020 гг. характеризовался сокращением кадровых ресурсов 

стоматологической службы России, в основе которого лежали разнонаправленные 

тенденции. При рекомендуемом количестве 5 врачей-стоматологов на 10 тыс. че-

ловек взрослого населения в целом по России в 2015 г. приходилось 4,48 врачей 

всех стоматологических специальностей и зубных врачей на 10 тыс. взрослого 

населения, а в 2020 г. – 4,19 таких специалистов на 10 тыс. взрослого населения 

[125]. По числу врачей-стоматологов на душу населения наша страна отстает от 

многих экономически развитых стран мира.  Согласно отчёта ВОЗ «World Health 

Statistics 2022» средний показатель обеспеченности врачами-стоматологами в 2020 

году на 10 тысяч населения в странах, успешно реализующих профилактическую 

направленность стоматологической помощи, составил в Бельгии – 11,0, в Финлян-

дии – 10,8, в Дании – 7,2,  в Германии – 8,5, в Японии – 7,9, тогда как в России он 

равняется 3,5. Значения ниже российского показателя были зарегистрированы в не-

которых странах Африки, Юго-Восточной Азии и Южной Америки.  

Проведённый анализ позволил нам ранжировать субъекты Российской Феде-

рации и образовать группы регионов с различной степенью обеспеченности 
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стоматологическими кадрами, и, соответственно, с разной степенью готовности к 

реализации программ первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

По состоянию на 2020 г. обеспеченность государственной системы врачами-стома-

тологами детскими в группе субъектов Российской Федерации с низкой обеспечен-

ностью стоматологическими кадрами составляет всего 0,07 врачей-стоматологов 

детских на 1000 детей. В регионах с уровнем обеспеченности кадрами ниже сред-

него 0,12 врачей-стоматологов детских на 1000 детей, а уровнем обеспеченности 

кадрами выше средней – 0,15 на 1000 детей. Самая высокая обеспеченность вра-

чами-стоматологами детскими в четвертой группе – 0,23 врача на 1000 детей. Ре-

комендуемые Минздравом России показатели обеспеченности составляют 0,8 вра-

чей-стоматологов детских на 1000 детей в городах и 0,5 врачей-стоматологов дет-

ских на 1000 детей в сельских населённых пунктах, нижнюю границу нормы – 0,5 

врачей-стоматологов детских на 1000 детей [130]. Полученные данные свидетель-

ствуют, что потребность детей в стоматологических услугах в государственной си-

стеме здравоохранения РФ не обеспечивается ни в одной из групп. Кластерный ана-

лиз с целью выделения групп субъектов Российской Федерации, однородных по 

частоте посещений врачей-стоматологов детских с профилактической целью, сто-

имости посещений с профилактической целью и уровню кадрового потенциала для 

оказания стоматологической профилактической помощи детям показал, что в 2020 

году в 24 субъектах РФ на каждого врача-стоматолога детского приходилось в 

среднем 6150 детей, которым оказывалась стоматологическая профилактическая 

помощь. При этом диапазон стоимости одного посещения с профилактической це-

лью варьирует в среднем от 21 рубля (16 субъектов) до 711 рублей (17 регионов) 

РФ.  Анализ изменения количественных показателей, характеризующих обеспечен-

ность кадрами, свидетельствует об ограничении доступности стоматологической 

помощи по профилактике стоматологических заболеваний детям, влекущей за со-

бой снижение своевременности её оказания, что и подтвердилось в нашем иссле-

довании: потребность детей в стоматологических услугах в государственной си-

стеме здравоохранения РФ обеспечивается всего на 30%. При этом данный показа-

тель стабилен и в период с 2015 по 2020 гг. не изменился.  
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Кроме того, в России наблюдается острый дефицит гигиенистов стоматоло-

гических, которые крайне необходимы для оказания первичной доврачебной ме-

дико-санитарной помощи по профилактике стоматологических заболеваний.  В со-

ответствии с Порядками оказания медицинской помощи взрослому населению и 

детям при стоматологических заболеваниях 1 гигиенист должен приходится на 6 

врачей-стоматологов [125, 130]. В целом по России 1 гигиенист стоматологический 

приходится на 62 врача стоматологического профиля. На 10 тыс. взрослого населе-

ния России приходится 0,06 гигиенистов стоматологических. По числу гигиени-

стов стоматологических на душу населения наша страна существенно отстаёт от 36 

стран мира, в которых данная специальность широко развита, что находит отраже-

ние в показателях стоматологического здоровья этих стран. По данным Всемирной 

федерации гигиенистов стоматологических IFDН в 2020 году обеспеченность дан-

ными специалистами на 10 тысяч населения составила в Японии – 18, в Южной 

Корее – 10,9, в Финляндии – 6,0, в США – 5,7, тогда как в России – 0,04. 

Методологической основой разработки региональной программы первичной 

профилактики стоматологических заболеваний является ситуационный анализ ос-

новных показателей стоматологической помощи в регионе и индикаторов стомато-

логического здоровья населения, в ходе которого определяется уровень стоматоло-

гической здоровья, выявляются основные факторы риска стоматологических забо-

леваний, анализируется инфраструктура системы профилактики и кадровый потен-

циал. Особая роль при создании программы первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний уделяется методологии принятия управленческого решения 

руководителем. Программно-целевое планирование, методы синектики, эксперт-

ных оценок и экспертизы дают возможность руководителю сформировать из под-

готовленных экспертов постоянную рабочую группу и добиться стратегически 

важного законодательного утверждения разработанной региональной программы 

профилактики стоматологических заболеваний. 

Оценка объёма и стоимости стоматологической профилактической помощи 

в субъектах Российской Федерации в рамках ТПГГ в системе ОМС, а также анализ 

взаимосвязи данных показателей с кадровым потенциалом для её осуществления 
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за период с 2015 по 2020 гг. показали, что на посещения с профилактической целью 

приходится около 1/3 общей стоимости стоматологической помощи (28,2% в 2015 

г. и 32,0% в 2020 г.). Объем посещений с профилактической целью уменьшился с 

31 882 306 в 2015 году до 27 030 344 в 2020 году (на 4 851 962 или 15,2%). При этом 

значительно увеличился объем медицинской помощи в неотложной форме – с 2 518 

895 до 4 423 459 посещений (на 1 904 564 или 75,6%). За период с 2015 по 2020 гг. 

в целом по Российской Федерации объем посещений с профилактической целью 

детям уменьшился на 23,6%, при этом значительно, в 2 раза, увеличился объем сто-

матологической помощи детям в неотложной форме. Однако расходы на посеще-

ния с профилактической целью в период с 2015 по 2020 гг. увеличились с 16 млрд. 

700 млн. руб. до 20 млрд. 811 млн. руб.  (на 4 млрд. 111 млн. руб. или 24,6%), а 

стоимость одного посещения ребенка с профилактической целью в целом по Рос-

сии в изучаемом периоде увеличилась всего на 19 рублей. 

 Особенно следует отметить, что на федеральном уровне в России отсут-

ствует норматив числа, стоимости и состава посещений с профилактической це-

лью. Разрешение данного вопроса является чрезвычайно важной проблемой при 

формировании Территориальных программ государственных гарантий ОМС и ре-

ализации профилактической направленности оказания стоматологической помощи 

населению РФ. 

На основании кластерного анализа нам удалось образовать группы субъектов 

Российской Федерации с разными условиями и ресурсами для оказания стоматоло-

гической профилактической помощи населению. Это позволило сопоставить по-

тенциал субъектов РФ для осуществления стоматологической профилактической 

помощи населению и учитывать его при разработке программ первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний в каждом регионе  

Первую группу образовали 24 субъекта Российской, в которых наблюдается 

самый высокий, по сравнению с другими группами, уровень посещений с профи-

лактической целью в расчете на душу населения – 0,34, самая высокая нагрузка на 

каждого специалиста стоматологического профиля приходится в среднем 1036 че-

ловек, которым оказывается стоматологическая профилактическая помощь, а 
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стоимость одного посещения с профилактической целью в среднем оценивается в 

662 руб. Доля посещений с профилактической целью в общем объёме стоматоло-

гической помощи населению в данных регионах очень высока и составляет в сред-

нем 77% от общего числа.  Однако при такой высокой нуждаемости населения в 

стоматологической профилактической помощи в этой группе регионов отмечается 

острый дефицит кадров для ее оказания. Число врачей-стоматологов, зубных вра-

чей и гигиенистов стоматологических на 10 тыс. населения в среднем составляет 

3,3 человека. Полученные данные подтверждают необходимость пересмотра нор-

мативов числа, стоимости, состава посещений с профилактической целью и вре-

мени на их выполнение. 

Во вторую группу вошли 6 субъектов (Камчатский край, Сахалинская область, 

Ханты-Мансийский АО и другие) в которых число посещений с профилактической 

целью в расчете на душу населения 0,29, в расчете на 1 специалиста стоматологи-

ческого профиля - 676, доля - 50,6, что ниже, чем в первой группе. Однако кадровый 

потенциал развит лучше, чем в регионах первой группы – в среднем 4,2 специали-

ста стоматологического профиля на 10 тыс. населения. Эту группу отличает от всех 

остальных крайне высокая стоимость посещений, которая в среднем составляет 

1971 руб. за посещение. 

В третью группу вошли 26 субъектов, в которых число посещений с профи-

лактической целью на душу населения – 0,16, в расчёте на 1 специалиста стомато-

логического профиля – 391, а доля посещений - 39,4, ниже, чем в первой и второй 

группах. Однако именно регионы этой группы лучше, чем все остальные, обеспе-

чены кадрами для осуществления стоматологической профилактической помощи 

населению – в среднем 4,3 врача на 10 тыс. населения. 

В четвертую группу вошли 29 субъектов Российской Федерации, характеризу-

ющиеся самым низким уровнем посещений с профилактической целью. Число по-

сещений на душу населения в среднем составляет 0,04, число посещений в расчёте 

на 1 специалиста стоматологического профиля – 95, доля посещений с профилак-

тической целью в общем объёме стоматологической помощи в среднем составляет 

12,7%. При этом кадровый потенциал регионов этой группы выше, чем в первой 

группе, которая характеризуется самым высоким уровнем посещений с 
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профилактической целью. То есть, можно сделать заключение, что кадровый по-

тенциал для оказания стоматологической профилактической помощи реализуется 

не в полной мере. В регионах этой группы самая низкая стоимость одного посеще-

ния – в среднем 394 руб. 

Анализ существующих в регионах Российской Федерации программ профи-

лактики стоматологических заболеваний показал, что, как правило, они представ-

лены в виде планов профилактических мероприятий и их материального обеспече-

ния. Оценить медицинскую и экономическую эффективность таких планов невоз-

можно, а их результативность в снижении заболеваемости населения нередко об-

ратная ожидаемой.  

Разработанная нами «Практическая модель региональной программы пер-

вичной профилактики стоматологических заболеваний» рекомендована Департа-

ментом общественного здоровья, коммуникаций и экспертной деятельности Мин-

здрава России руководителям органов государственной власти субъектов РФ в 

сфере охраны здоровья в качестве методического пособия в рамках реализации фе-

дерального проекта «Укрепление общественного здоровья» национального про-

екта «Демография» и задач основного мероприятия 1.6 «Первичная профилактика 

стоматологических заболеваний среди населения Российской Федерации» Госу-

дарственной программы Российской Федерации «Развитие здравоохранения». Мо-

дель позволяет оперативно разрабатывать, внедрять и оценивать эффективность ре-

гиональных программ первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Данная модель позволила создать региональные программы первичной профилак-

тики стоматологических заболеваний в Архангельской, Белгородской, Кировской, 

Московской, Оренбургской, Сахалинской, Смоленской областях, Республиках 

Мордовия и Чувашия, Краснодарском, Хабаровском и Алтайском краях, а также 

городскую программу первичной профилактики «Наукоград – город счастливых 

улыбок» в г. Королев Московской области.  

Для мониторинга реализации таких программ и дальнейшего развития про-

филактического направления в стоматологии России считаем целесообразным со-

здание Отдела охраны стоматологического здоровья в структуре Минздрава 
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России или профильного учреждения, в соответствии с задачей Глобальной стра-

тегии охраны стоматологического здоровья ВОЗ (2023).  

Для реализации диспансерного наблюдения населения с целью своевремен-

ного выявления ранних форм стоматологических заболеваний (в т.ч. онкологиче-

ских) и персонифицированного подхода к оказанию лечебно-профилактической 

помощи в рамках Государственной программы «Развитие здравоохранения» актуа-

лен индивидуальный подход к пациенту на основе выявления факторов риска сто-

матологических заболеваний.  

На основании Концепции предиктивной, превентивной и персонализирован-

ной медицины Минздрава России нами разработана «Модель индивидуальной про-

граммы первичной профилактики стоматологических заболеваний» [131]. Данная 

модель позволила создать «Протокол «5П Гигиена рта»», который представляет со-

бой комплекс регулярных мероприятий, выполняемых специалистом с целью пре-

диктивности (П1) - досимптоматического прогнозирования развития стоматологи-

ческих заболеваний, их превентивности (П2) - профилактики и повышения эффек-

тивности лечения путем персонализации (П3), формирования позитивной (П4) мо-

тивации и высокой партисипативности (П5) - вовлеченности пациента в процесс 

сохранения стоматологического здоровья, для обеспечения качества индивидуаль-

ной гигиены рта. Основой формирования протокола «5П Гигиена рта» является 

предиктивность – выявление факторов риска и прогностических признаков стома-

тологических заболеваний на молекулярно-генетическом, клеточно-тканевом и ор-

ганном уровне, по которым с большой долей вероятности можно прогнозировать 

развитие стоматологических заболеваний.  

Индивидуальная программа первичной профилактики стоматологических за-

болеваний разрабатывается специалистом, исходя из комплексной оценки стомато-

логического статуса пациента с целью выявления факторов риска и досимптомати-

ческого прогнозирования развития стоматологических заболеваний. Нами было 

проведено исследование 3 методов для выявления и контроля факторов риска сто-

матологических заболеваний: анализа антропометрических данных, анализа состо-

яния эмали зубов и контроля качества индивидуальной гигиены рта.  
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Проведённое исследование показало, что избыточная масса тела у пациентов 

различного возраста ухудшает их стоматологический статус. Это подтверждается 

тем, что у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на фоне из-

быточной массы тела наблюдалось значительное превышение нормы показателей 

жирового обмена, ухудшение их стоматологического статуса и биохимических па-

раметров ротовой жидкости. Включение антропометрического исследования с 

определением индекса массы тела и биоимпедансного анализа состава тела в об-

следование пациентов со стоматологическими заболеваниями позволит разрабаты-

вать индивидуальные программы профилактики стоматологических заболеваний, 

реализуя персонифицированный подход к оказанию лечебно-профилактической 

помощи.  

Анализ состояния эмали зубов с помощью методики количественной светоин-

дуцируемой флуоресценции положительно влияет на приверженность пациентов к 

выполнению назначений гигиениста стоматологического в рамках индивидуаль-

ной программы первичной профилактики стоматологических заболеваний, что 

способствует существенному улучшению уровня гигиены рта в течение полугода 

и формированию партисипативности у пациента. После реминерализующей тера-

пии 100% пациентов показали свою приверженность к выполнению индивидуаль-

ной программы профилактики стоматологических заболеваний. 

Задачей Глобальной стратегии охраны стоматологического здоровья ВОЗ до 

2030 года является внедрение инновационной кадровой модели, которая будет 

включать новое сочетание специалистов в области гигиены рта. Проведённый нами 

анализ трудовых функций врача-стоматолога и гигиениста стоматологического 

обуславливает необходимость создания образовательных программ, которые поз-

волят проводить подготовку выпускников в соответствии с непрерывно меняющи-

мися запросами на качественные характеристики работников. Конгруэнтность ком-

петенций выпускников образовательных организаций и реальных требований, 

предъявляемых рынком труда, достигается адекватностью сопряжения сферы 

труда и сферы образования с помощью профессиональных стандартов. Професси-

ональный стандарт “Гигиенист стоматологический”, разработанный нами, в 
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рамках данного исследования, был утверждён приказом Минтруда России от 

31.07.2020 № 469н.  

Особую важность утверждённый профессиональный стандарт представляет 

для сферы образования. В соответствии с поручением Президента Российской Фе-

дерации от 26.12.2013 г. № Пр-3050 после утверждения Профессионального стан-

дарта требуется актуализация действующего федерального государственного обра-

зовательного стандарта среднего профессионального образования по специально-

сти. Анализ реализации в Стоматологическом колледже №1 программы подго-

товки специалистов среднего звена по специальности 31.02.06 Стоматология про-

филактическая, разработанной с учётом требований Профессионального стандарта 

«Гигиенист стоматологический», позволил нам представить наши предложения в 

Рабочую группу Минздрава России по актуализации ФГОС СПО «Стоматология 

профилактическая», который был утверждён приказом Министерства просвещения 

Российской Федерации от 06.07.2022 г. № 530 «Об утверждении Федерального гос-

ударственного образовательного стандарта среднего профессионального образова-

ния по специальности 31.02.06 Стоматология профилактическая». 

Распоряжение Правительства РФ от 3.03.2015 г. 349-р по совершенствова-

нию системы среднего профессионального образования ставит задачи по организа-

ции и проведению региональных и национальных конкурсов профессионального 

мастерства, в рамках всероссийского конкурса «Лучший по профессии» и нацио-

нального чемпионата «Ворлдскиллс Россия». Нами было разработано Положение 

конкурса “Лучший по профессии по специальности “Стоматология профилактиче-

ская” (авторское свидетельство №019-008832 от 30.09.2019), организовано прове-

дение данных конкурсов с целью этапной оценки профессионального развития ги-

гиенистов стоматологических для практической реализации программ первичной 

профилактики стоматологических заболеваний среди населения. Анализ проведе-

ния данных конкурсов профессионального мастерства среди гигиенистов стомато-

логических с 2005 года позволил разработать и представить в оргкомитет нацио-

нального чемпионата «Ворлдскиллс Россия» пакет документов для введения ком-

петенции «Стоматология профилактическая».  
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Таким образом проведённое исследование подтверждает возможность разра-

ботки и реализации программ профилактики стоматологических заболеваний. Од-

нако для повышения их доступности и качества необходимо  внедрение нового ме-

тодического подхода к проведению ситуационного анализа при разработке и 

оценке программ первичной профилактики стоматологических заболеваний, вклю-

чающего в себя использование индикаторов стоматологического здоровья населе-

ния, показателей стоматологической помощи, методики индексной оценки кадро-

вых ресурсов и методики оценки региональных профилей оказания стоматологиче-

ской профилактической помощи населению России. Использование данного мето-

дического подхода позволило выявить отсутствие утверждённых на нормативном 

и правовом уровне нормативов числа, стоимости и состава посещений с профилак-

тической целью при формировании Территориальных программ государственных 

гарантий ОМС, отсутствие взаимосвязи между уровнем посещений с профилакти-

ческой целью и уровнем обеспеченности субъектов РФ специалистами стоматоло-

гического профиля. Проведённая оценка кадровых ресурсов регионов России для 

организации стоматологической помощи на основе первичной профилактики сто-

матологических заболеваний диктует необходимость увеличения подготовки гиги-

енистов стоматологических. Стоимость и сроки подготовки данных специалистов 

существенно ниже, чем врачей-стоматологов, а их функциональные обязанности 

соответствуют задачам первичной профилактики стоматологических заболеваний. 

Предложенные нами практические модели региональной и индивидуальной 

программ первичной профилактики стоматологических заболеваний, позволяют 

специалистам оперативно разрабатывать, внедрять и оценивать их эффективность 

для повышения эффективности стоматологической помощи и сохранения стомато-

логического здоровья населения Российской Федерации.  
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ВЫВОДЫ 

 
 
 

1. Для обеспечения стоматологической помощи в достаточном объёме по про-

филактике стоматологических заболеваний в России необходимо утвержде-

ние на нормативном правовом уровне числа, стоимости и состава услуг по-

сещений с профилактической целью на одного застрахованного в системе 

ОМС. В 2020 году доля посещений с профилактической целью в общей 

структуре посещений стоматологической помощи составила 49,3%, из них 

детям 58,3%, а их стоимость 32,0% от обшей стоимости стоматологической 

помощи в России, из них детям 38,4% соответственно.  

2. Для оценки медицинской эффективности программы профилактики стомато-

логических заболеваний необходимо применять индикаторы стоматологиче-

ского здоровья населения, позволяющие выявить факторы риска стоматоло-

гических заболеваний, определить адекватность выбора методов профилак-

тики и прогнозировать их влияние на результативность программы. В си-

стеме ОМС посещение с профилактической целью врачей-стоматологов и 

зубных врачей, посещение при оказании медицинской помощи в неотложной 

форме, обращение по поводу стоматологического заболевания дают возмож-

ность оценить экономическую эффективность программ первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний.  

3. Оценка эффективности работы системы первичной профилактики стомато-

логических заболеваний требует внесения в единую государственную инфор-

мационную систему в сфере здравоохранения индикаторов стоматологиче-

ского здоровья населения России и показателей стоматологической помощи 

по профилактике. Для мониторинга эффективности реализации программ 

профилактики стоматологических заболеваний целесообразно создание От-

дела охраны стоматологического здоровья в структуре Министерства здра-

воохранения России и в региональных центрах профилактики, в 
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соответствии с Глобальной стратегией охраны стоматологического здоровья 

ВОЗ (2023).  

4. Региональный профиль обеспеченности специалистами государственной си-

стемы стоматологической службы и показатели стоматологической помощи 

в регионах позволили ранжировать субъекты Российской Федерации на 4 

группы и объективно оценить их возможности в области охраны стоматоло-

гического здоровья. I группа – 24 субъекта, в которых число посещений с 

профилактической целью на душу населения составляет – 0,34 посещения в 

год, их доля в общей структуре стоматологической помощи - 77%, стоимость 

– 662 рубля, а нагрузка на специалиста стоматологического профиля в сред-

нем 1036 человек в год. II группа – 6 субъектов, число посещений - 0,29, их 

доля - 50,6%, стоимость - 1971 руб., нагрузка на 1 специалиста – 676 посеще-

ний. III группа - 26 субъектов, число посещений – 0,16, их доля - 39,4%, сто-

имость – 762 руб., а нагрузка на 1 специалиста – 391 посещение. IV группа - 

29 субъектов с самым низким уровнем посещений с профилактической це-

лью - 0,04, их долей – 12,7%, стоимостью – 394 руб., и нагрузкой на 1 специ-

алиста – 95 посещений. 

5. Программно-целевое планирование, методы синектики, экспертных оценок 

и экспертизы формируют методологию принятия управленческого решения 

руководителем при создании программы первичной профилактики стомато-

логических заболеваний. 

6. Недостаточная квалификация организаторов здравоохранения по профилак-

тике стоматологических заболеваний, отсутствие подготовленных специали-

стов по коммунальной стоматологии не позволяют в полном объёме реали-

зовывать программы первичной профилактики стоматологических заболева-

ний в регионах. Разработанное методическое пособие «Практическая модель 

региональной программы первичной профилактики стоматологических забо-

леваний» даёт возможность оперативно создавать, внедрять и оценивать эф-

фективность региональных программ и результативность работы организа-

торов стоматологической службы, в соответствии с задачами основного 
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мероприятия 1.6 «Первичная профилактика стоматологических заболеваний 

среди населения Российской Федерации» Государственной программы РФ 

«Развитие здравоохранения». Практическая модель индивидуальной про-

граммы первичной профилактики стоматологических заболеваний «5П гиги-

ена рта» позволяет управлять факторами риска стоматологических заболева-

ний и формировать высокую вовлеченность пациентов в её выполнение. 

Улучшение показателей индекса гигиены рта на 75% при реминерализующей 

терапии привело к сокращению объёма и площади очагов деминерализации 

эмали на 91,6% и 86% соответственно и формированию приверженности у 

100% пациентов. 

7. Разработанный Профессиональный стандарт “Гигиенист стоматологиче-

ский” позволил сформировать инновационную кадровую модель, включаю-

щую сочетание специалистов в области стоматологии профилактической, ме-

дицинского и немедицинского персонала, а также актуализировать Феде-

ральный государственный образовательный стандарт среднего профессио-

нального образования и разработать учебные программы по специальности 

31.02.06 «Стоматология профилактическая». 

8. Положение о конкурсе профессионального мастерства “Лучший по профес-

сии. Гигиенист стоматологический», разработанное на основании анализа 

показателей оценок 637 конкурсантов, позволяет сформировать систему про-

фессионального развития гигиенистов стоматологических для практической 

реализации программ первичной профилактики стоматологических заболе-

ваний, и представлено в оргкомитет национального чемпионата «Ворл-

дскиллс Россия» для введения компетенции «Стоматология профилактиче-

ская». 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
 
 
1. Для приведения в соответствие статистической отчётности рекомендовать Мин-

здраву России внести в приказ Росстата от 17.04.2014 г. № 258 «Об утверждении 

статистического инструментария для организации Министерством здравоохра-

нения Российской Федерации федерального статистического наблюдения в 

сфере обязательного медицинского страхования» новую редакцию показателя 

«Посещения стоматологов, зубных врачей и гигиенистов стоматологических с 

профилактической целью». 

2. Рекомендовать Минздраву России пересмотреть установленные нормативы 

объёма числа посещений с профилактической целью на 1 застрахованного в 

Программе государственных гарантий ОМС, а также условные единицы трудо-

ёмкости и финансовые затраты.  

3. С целью увеличения обеспеченности стоматологической службы России гигие-

нистами стоматологическими рекомендовать Министерству труда и социальной 

защиты России внести профессию гигиениста стоматологического в Приказ 

Минтруда России от 26.10.2020 г. № 744 «Об утверждении списка 50 наиболее 

востребованных на рынке труда, новых и перспективных профессий, требую-

щих среднего профессионального образования».  

4. В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 09.10.2019 г. № 1304 

«Об утверждении принципов модернизации первичного звена здравоохранения 

Российской Федерации и Правил проведения экспертизы проектов региональ-

ных программ модернизации первичного звена здравоохранения, осуществле-

ния мониторинга и контроля за реализацией региональных программ модерни-

зации первичного звена здравоохранения» рекомендовать Министерству про-

свещения РФ увеличить число обучающихся по специальности «Стоматология» 

профилактическая» на 30 процентов в год от имеющегося дефицита таких спе-

циалистов.  
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5. Для оперативной разработки, внедрения и оценки эффективности региональных 

программ в соответствии с задачами основного мероприятия 1.6 «Первичная 

профилактика стоматологических заболеваний среди населения Российской Фе-

дерации» Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения» реко-

мендовать врачам-стоматологам и руководителям стоматологической службы 

Практическую модель региональной программы первичной профилактики сто-

матологических заболеваний. 

6. С целью повышения эффективности выявления факторов риска стоматологиче-

ских заболеваний и формирования приверженности пациентов к выполнению 

мероприятий индивидуальной программы первичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний рекомендовать специалистам стоматологического про-

филя и руководителям стоматологической службы широкое внедрение прото-

кола «5П гигиена рта». 

7. Рекомендовать АОО «Стоматологическая Ассоциация России» и МОО «Про-

фессиональное общество гигиенистов стоматологических» включить в Профес-

сиональные стандарты «Гигиенист стоматологический» и «Врач-стоматолог» 

необходимое умение оценивать функциональное состояние организма пациента 

в целях определения тактики планирования индивидуальных программ профи-

лактики стоматологических заболеваний. 

8. С целью развития и популяризации профессии гигиенист стоматологический 

внести в перечень компетенций чемпионата профессионального мастерства 

«Ворлдскиллс Россия» компетенцию «Стоматология профилактическая». 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 
 
 
ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ДВФО – Дальневосточный федеральный округ 

ЕС – Европейский Союз 

МП – медицинская помощь 

ППССЗ – программа подготовки специалистов среднего звена 

п.п. – процентный пункт 

ПС – профессиональный стандарт 

ПФО   – Приволжский федеральный округ 

РБ – Республика Беларусь 

Респ. - Республика 

РФ – Российская Федерация 

СЗФО – Северо-Западный федеральный округ 

СКФО – Северо-Кавказский федеральный округ 

СНГ – Содружество Независимых Государств 

СП – стоматологическая помощь 

СППР - система поддержки принятия решений 

СФО   – Сибирский федеральный округ 

ТПГГ – территориальная программа государственных гарантий обеспечения 

граждан бесплатной медицинской помощью 

УФО   – Уральский федеральный округ 

ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России - Федеральное государственное 

бюджетное учреждение Национальный медицинский исследовательский центр 

«Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-ли-

цевой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ФО - федеральные округа 

ФОМС - Федеральный фонд обязательного медицинского страхования 

ЦФО   – Центральный федеральный округ 

ЮФО – Южный федеральный округ 
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Диагностика

2014, 4 Стоматология детского возраста и профилактика

1. Сколько Вам лет?                    

2. Пол    М = 1   Ж = 2                    

3. Как Вы оцениваете состояние своих зубов и десен?
Отличное (1)    Хорошее (2)    Удовлетворительное (3)    Плохое (4)    Не знаю (9) 

4. Как часто в течение последних 12 месяцев Вы испытывали зубную боль? 
Часто (1)    Редко (2)    Никогда (3)    Не помню (9)   

5. Довольны ли Вы видом своих зубов?
Доволен(-льна) (1)    Не доволен(-льна) (2)    Мне все равно (3)    Не знаю (9) 

6. Избегаете ли Вы улыбки или смеха из-за внешнего вида Ваших зубов?
Да (1)    Нет (2)    Не знаю (9)    

7. Приходилось ли Вам уходить с урока или пропускать занятия из-за зубной боли?
Да (1)    Нет (2)    Не помню (9)    

8. Сколько раз Вы ходили к стоматологу в течение последнего года?
Один раз (1)     Не посещал стоматолога (3)    Два и более раз (2)    Не помню (9) 

9. По какой причине Вы обращались к стоматологу в последний раз? 
Стоматолог вызвал на осмотр (1)    Появилась зубная боль (4)  
Для продолжения лечения (2)    Не помню (9) 

10. Как часто Вы чистите свои зубы?
Никогда (1)    Один раз в день (3)    Иногда (2)    Два и более раз в день (4) 

11. Какой зубной пастой Вы пользуетесь?                                                                 
                                                                                                           (название)

Со фтором (1)    Без фтора (2)    Не знаю (3)

12. Пытались ли Вы когда-нибудь закурить сигарету? 
Нет (1)    Изредка (2)    Курю постоянно (3)   

13. Как часто Вы употребляете нижеперечисленные продукты и напитки даже в небольших количествах?

13.1 Свежие фрукты редко (1) каждый день (2) Несколько раз в день (3) 

13.2 Торт, булочки, сладкие пироги редко (1) каждый день (2) Несколько раз в день (3) 

13.3 Лимонад, кока-кола редко (1) каждый день (2) Несколько раз в день (3) 

13.4 Конфеты редко (1) каждый день (2) Несколько раз в день (3) 

13.5 Чай с сахаром редко (1) каждый день (2) Несколько раз в день (3) 

Спасибо за внимательное заполнение вопросника!  
Ваши ответы помогут планировать профилактические мероприятия для сохранения Вашего здоровья.

*пожалуйста, впишите в ячейки цифры, 
соответствующие 

выбранному варианту ответа.

Таблица 2. Анонимный вопросник для школьников по стоматологическому здоровью

Всемирная организация здравоохранения, 2013; 
модификация проф. Леуса П. А., 2013

(не заполнять)

(полных лет)

№
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

Анкета и Функциональная карта вида профессиональной деятельности 
Ф.И.О. ________________________________________________________________________  

Место работы: _________________________________________________________________ 

Форма собственности организации:  _______________________________________________ 

Адрес:   ________________________________________________________________________ 

Должность _____________________________Телефон _______________________________  Электронный адрес ______________________ 

Наименование  
Оценка 

важности* 

Вид профессиональной деятельности  

1. Первичная доврачебная медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний  

2. Медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний  

3. Медицинская помощь по гигиене рта  

Обобщенная трудовая функция (ОТФ)  

1. Оказание медицинской помощи по гигиене рта  

2. Оказание медицинской помощи по профилактике стоматологических заболеваний  

3. Оказание первичной доврачебной медико-санитарной помощи по профилактике стоматологических заболеваний  

Уровни квалификации вида профессиональной деятельности 

1 уровень. Деятельность под руководством. Индивидуальная ответственность  

2 уровень. Деятельность под руководством с элементами самостоятельности при выполнении знакомых заданий. Индивидуальная ответ-

ственность 
 

3 уровень. Деятельность под руководством с проявлением самостоятельности при решении типовых практических задач. Планирование 

собственной деятельности, исходя из поставленной руководителем задачи. Индивидуальная ответственность 
 

4 уровень. Деятельность под руководством с проявлением самостоятельности при решении практических задач, требующих  анализа ситуа-

ции и ее изменений. Планирование собственной деятельности  и/или деятельности группы работников, исходя из поставленных задач. От-

ветственность за решение поставленных задач или результат деятельности группы 

 

5 уровень. Самостоятельная деятельность по  решению практических задач, требующих самостоятельного анализа ситуации и ее измене-

ний. Участие в управлении решением поставленных задач в рамках подразделения. Ответственность за решение поставленных задач или 

результат деятельности  группы работников или подразделения 

 

6 уровень. Самостоятельная деятельность, предполагающая определение задач  собственной работы и/или подчиненных по достижению 

цели. Обеспечение взаимодействия сотрудников и смежных подразделений. Ответственность за результат выполнения работ на уровне 

подразделения или организации 

 

7 уровень. Определение стратегии, управление процессами и деятельностью, в том числе, инновационной, с принятием решения на уровне 

крупных организаций или подразделений. Ответственность за результаты деятельности крупных организаций или подразделений 
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8 уровень. Определение стратегии, управление процессами и деятельностью (в том числе, инновационной) с принятием решения на уровне 

крупных организаций Ответственность за результаты деятельности крупных организаций и (или) отрасли 
 

Трудовые функции (ТФ), трудовые действия, умения и знания необходимые для выполнения трудовых функций 

ТФ 

Оценка 

важно-

сти* 

Трудовые действия 

Оценка 

значимо-

сти** 

Умения, необходимые для выпол-

нения действий трудовой функ-

ции 

Знания, необходимые для вы-

полнения действий трудовой 

функции 

1. Проведение 

обследования 

пациента для 

оценки и реги-

страции стома-

тологического 

статуса и гиги-

енического со-

стояния рта 

 

Проведение стоматологического обследо-

вания пациента  

 Владеть методами стоматологиче-

ского обследования пациента в 

соответствии с действующими 

порядками оказания медицинской 

помощи, клиническими рекомен-

дациями, с учетом стандартов ме-

дицинской помощи при стомато-

логических заболеваниях: 

- сбор жалоб и анамнеза 

- визуальное обследование по-

лости рта 

- пальпация органов и тканей 

рта 

- перкуссия зубов 

- пальпация челюстно-лицевой 

области 

- определение степени откры-

вания рта и ограничения по-

движности нижней челюсти 

- инструментальное обследова-

ние полости рта 

- проведение люминисцентной 

стоматоскопии 

- проведение транслюминис-

центной стоматоскопии 

- определение индексов гиги-

ены рта 

- проведение витального окра-

шивания зубов 

- определение пародонтальных 

индексов 

Роль зубочелюстной системы, 

возрастные изменения че-

люстно-лицевой области и фак-

торы риска зубочелюстных ано-

малий 

Строение зубов, челюстей и их 

нарушения при зубочелюстных 

аномалиях 

Функционирование зубоче-

люстной системы в норме и 

при аномалиях 

Этиология и патогенез стома-

тологических заболеваний  

Методы стоматологического 

обследования пациента 

Особенности стоматологиче-

ского обследования пациентов 

различных возрастных групп 

Методы оценки гигиениче-

ского состояния полости рта  

Регистрация данных стомато-

логического статуса пациента 

Клиническая картина, методы 

диагностики, классификация 

стоматологических заболева-

ний 

Клинические проявления и те-

чение стоматологических забо-

леваний у пациентов различ-

ных возрастных групп 

Сбор жалоб, анамнеза у пациента (его за-

конного представителя) 

 

Оценка гигиенического состояния полости 

рта пациента 

 

Интерпретация информации, полученной 

от пациента (его законного представителя) 

 

Интерпретация данных стоматологического 

обследования пациента 

 

Направление пациента на консультацию к 

врачам-специалистам в соответствии с дей-

ствующими порядками оказания медицин-

ской  помощи, клиническими рекомендаци-

ями,  учетом стандартов медицинской по-

мощи 

 

Выявление у пациента факторов риска сто-

матологических заболеваний: кариеса, не-

кариозных поражений, заболеваний паро-

донта и слизистой оболочки рта 

 

Выявление у пациента факторов риска зу-

бочелюстных аномалий, деформаций и 

предпосылок их развития 

 

Выявление у пациента факторов риска воз-

никновения предраковых заболеваний и 

злокачественных новообразований полости 

рта  

 

Регистрация данных стоматологического 

статуса пациента в соответствии с действу-

ющей Международной статистической 
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классификацией болезней и проблем, свя-

занных со здоровьем (далее - МКБ) 

- обследование состояния твер-

дых тканей зубов 

- обследование состояния тка-

ней пародонта с помощью па-

родонтального зонда 

- определение прикуса 

- определение подвижности зу-

бов 

Получать информацию от паци-

ента (его законного представи-

теля)  

Оценивать гигиеническое состоя-

ние полости рта пациента 

Выявлять у пациента факторы 

риска стоматологических заболе-

ваний: кариеса, некариозных по-

ражений, заболеваний пародонта 

и слизистой оболочки рта 

Выявлять у пациента факторы 

риска зубочелюстных аномалий, 

деформаций и предпосылок их 

развития 

Выявлять у пациента факторы 

риска возникновения предрако-

вых заболеваний и злокачествен-

ных новообразований полости рта 

Интерпретировать информацию 

полученную от пациента (его за-

конного представителя)  

Анализировать и интерпретиро-

вать полученные результаты сто-

матологического обследования 

Регистрировать данные стомато-

логического статуса пациента пр 

стоматологических заболеваниях 

в соответствии с МКБ 

Основы патологии, микробио-

логии, вирусологии, иммуноло-

гии и эпидемиологии 

Комплексная взаимосвязь 

между стоматологическим здо-

ровьем, питанием, общим здо-

ровьем, заболеваниями, приме-

нением лекарственных препа-

ратов 

Оборудование, инструмента-

рий и материалы для проведе-

ния стоматологического обсле-

дования 

Люминесцентная и транслюми-

несцентная стоматоскопия 

Принципы эргономики в про-

фессиональной деятельности 

гигиениста стоматологического 

МКБ  

Профилактика стоматологиче-

ских заболеваний в соответ-

ствии с порядками оказания 

медицинской помощи, клини-

ческими рекомендациями (про-

токолами лечения), с учетом 

стандартов медицинской по-

мощи  
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2. Регистрация 

данных эпиде-

миологиче-

ского стомато-

логического 

обследования 

пациента 

 

Регистрация данных эпидемиологического 

стоматологического обследования населе-

ния 

 Регистрировать данные стомато-

логического статуса во время 

проведения эпидемиологических 

стоматологических осмотров раз-

личных категорий граждан 

Цели и задачи эпидемиологи-

ческого стоматологического 

обследования населения 

Клинические проявления и те-

чение основных стоматологи-

ческих заболеваний у пациен-

тов различных возрастных 

групп 

3. Разработка и 

проведение ин-

дивидуальных 

мероприятий 

немедикамен-

тозного и ме-

дикаментоз-

ного лечения 

стоматологиче-

ских заболева-

ний  

 

Реализация индивидуальной программы ле-

чебно-профилактических мероприятий, 

направленных на предупреждение возник-

новения основных стоматологических забо-

леваний  

 Проводить подбор инструмента-

рия, средств и материалов для про-

ведения мероприятий по профес-

сиональной гигиене рта 

Планировать и осуществлять 

гигиенические мероприятия в 

зависимости от состояния 

твёрдых тканей зубов, тканей 

пародонта, слизистой оболочки 

рта и возраста пациента  

Разрабатывать тактику и схемы 

проведения гигиенических меро-

приятий по уходу за ртом для па-

циентов, пользующихся съём-

ными/несъёмными ортопедиче-

скими/ ортодонтическими кон-

струкциями и с имплантатами 

Оценивать эффективность и без-

опасность проводимых профилак-

тических мероприятий 

Использовать стоматологические 

приборы и оборудование в соот-

ветствии с правилами техниче-

ской эксплуатации 

Правильно применять средства 

индивидуальной защиты 

Цели и задачи индивидуальной 

и профессиональной гигиены 

рта 

Методы использования хими-

ческих средств и лекарствен-

ных препаратов для контроля 

зубного налёта 

Средства и предметы индиви-

дуальной и профессиональной 

гигиены рта 

Группы профилактических 

средств и основы их терапевти-

ческого действия  

Клиническая картина, методы 

лечения и профилактики ос-

новных стоматологических за-

болеваний  

Организация и специфика ги-

гиенического обучения пациен-

тов в организованных детских 

и взрослых коллективах 

Принципы устройства и пра-

вила эксплуатации стоматоло-

гического оборудования 

Современная аппаратура, ин-

струментарий и материалы, 

применяемые в стоматологии 

Клинические рекомендации 

(протоколы лечения) по 

Контроль эффективности индивидуальной 

программы проведения профилактических 

мероприятий, направленных на предупре-

ждение возникновения основных стомато-

логических заболеваний 

 

Обучение пациентов различных возраст-

ных групп методикам использования инди-

видуальных средств и предметов гигиены 

рта 

 

Индивидуальный подбор средств и предме-

тов гигиены рта в зависимости от возраста 

и состояния рта пациента 
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вопросам оказания медицин-

ской помощи пациентам со 

стоматологическими заболева-

ниями 

Порядки оказания медицин-

ской помощи по профилям 

Стандарты медицинской по-

мощи по стоматологическим 

заболеваниям 

Требования охраны труда, 

меры пожарной безопасности, 

порядок действий при чрезвы-

чайных ситуациях 

Санитарно-эпидемиологиче-

ские требования в стоматоло-

гии 

Особенности проведения гиги-

енических мероприятий рта у 

пациентов различных возраст-

ных групп.  

4. Реализация 

мероприятий 

по профессио-

нальной гиги-

ене рта в рам-

ках индивиду-

альных реаби-

литационных 

программ 

 

Проведение индивидуальной программы 

лечебно-профилактических мероприятий 

профессиональной гигиены рта, направлен-

ных на предупреждение возникновения ос-

новных стоматологических заболеваний в 

рамках индивидуальных реабилитацион-

ных программ 

 Проводить мероприятий по про-

фессиональной гигиене рта в рам-

ках индивидуальных реабилита-

ционных программ 

Правильно применять средства 

индивидуальной защиты 

Основные принципы професси-

ональной гигиены рта при реа-

билитации пациентов с заболе-

ваниями челюстно-лицевой об-

ласти 

Принципы устройства и пра-

вила эксплуатации стоматоло-

гического оборудования 

Требования охраны труда, 

меры пожарной безопасности, 

порядок действий при чрезвы-

чайных ситуациях 

Санитарно-эпидемиологиче-

ские требования в стоматоло-

гии 

Направление пациентов к врачам-специа-

листам 

 

Контроль эффективности индивидуальной 

программы проведения лечебно-профилак-

тических мероприятий профессиональной 

гигиены рта 

 

5. Проведение 

коммунальных 
 

Проведение стоматологических осмотров 

пациентов различных возрастных групп и 

 Цели и задачи 

эпидемиологического 
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методов про-

филактики сто-

матологиче-

ских заболева-

ний 

выявления нуждающихся в стоматологиче-

ском лечении 

Проводить профилактические 

стоматологические осмотры раз-

личных категорий граждан 

Использовать методы первичной 

профилактики стоматологических 

заболеваний 

Владеть методами организации 

первичной профилактики стома-

тологических заболеваний в лю-

бой возрастной группе 

Правильно применять средства 

индивидуальной защиты 

стоматологического 

обследования населения  

Принципы диспансерного 

наблюдения в стоматологии 

различных категорий пациен-

тов 

Этиология, патогенез, профи-

лактика основных стоматоло-

гических заболеваний  

Методы профилактики зубоче-

люстных аномалий у детей и 

взрослых 

Основы профилактической ме-

дицины, направленной на 

укрепление здоровья населения 

Требования охраны труда, 

меры пожарной безопасности, 

порядок действий при чрезвы-

чайных ситуациях 

Санитарно-эпидемиологиче-

ские требования в стоматоло-

гии 

Правила применения средств 

индивидуальной защиты 

 

Краткое профилактическое консультирова-

ние в области профилактики стоматологи-

ческих заболеваний 

 

6. Проведение 

лечебных и 

профилактиче-

ских меропри-

ятий и кон-

троль их эф-

фективности   

Составление индивидуального плана лечеб-

ных и профилактических мероприятий, 

направленных на предупреждение возник-

новения стоматологических заболеваний в 

соответствии с порядками оказания меди-

цинской помощи, клиническими рекомен-

дациями (протоколами лечения), с учетом 

стандартов медицинской помощи  

 Составлять индивидуальный план 

лечебных и профилактических ме-

роприятий, направленных на пре-

дупреждение возникновения сто-

матологических заболеваний в со-

ответствии с действующими по-

рядками оказания медицинской 

помощи, клиническими рекомен-

дациями, с учетом стандартов ме-

дицинской помощи при стомато-

логических заболеваниях 

Обосновывать выбор средств и 

предметов гигиены рта в 

Цели и задачи индивидуальной 

и профессиональной гигиены 

полости рта 

Классификация и механизм 

образования зубных отложений  

Методы и технологии контроля 

зубного налёта 

Средства и предметы индиви-

дуальной и профессиональной 

гигиены полости рта 

Группы лекарственных препа-

ратов и основы их фармакотера-

певтического действия  

Оценка эффективности реализации индиви-

дуального плана лечебных и профилактиче-

ских мероприятий, направленных на преду-

преждение возникновения стоматологиче-

ских заболеваний 
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Обучение пациентов (их законных предста-

вителей) методикам использования индиви-

дуальных средств и предметов гигиены по-

лости рта 

 зависимости от возраста и состоя-

ния полости рта пациента 

Реализовывать индивидуальный 

план лечебных и профилактиче-

ских мероприятий, направленных 

на предупреждение возникнове-

ния стоматологических заболева-

ний в соответствии с действую-

щими порядками оказания меди-

цинской помощи, клиническими 

рекомендациями, с учетом стан-

дартов медицинской помощи при 

стоматологических заболеваниях: 

- обучение гигиене полости рта  

- подбор средств и предметов 

гигиены полости рта 

- обучение гигиене полости рта 

пациентов различных возраст-

ных групп 

- обучение законных представи-

телей детей или лиц, осу-

ществляющих уход за ними 

методикам использования ин-

дивидуальных средств и пред-

метов гигиены полости рта у 

детей 

- проведение аппликационной 

анестезии 

- проведение профессиональ-

ной гигиены полости рта 

- удаление зубных отложений 

ручным, звуковым, ультразву-

ковым и воздушноабразивным 

способом 

- местное применение фторид-

содержащих средств  

Клиническая картина, методы 

лечения и профилактики стома-

тологических заболеваний  

Особенности профилактики 

предраковых заболеваний и 

злокачественных новообразова-

ний полости рта 

Особенности проведения лю-

минесцентной и транслюминес-

центной стоматоскопии 

Организация и особенности 

обучения пациентов (их закон-

ных представителей) методи-

кам использования индивиду-

альных средств и предметов ги-

гиены полости рта  

Принципы устройства и пра-

вила эксплуатации стоматоло-

гического оборудования 

Оборудование, инструментарий 

и материалы, применяемые в 

стоматологии профилактиче-

ской 

Порядки оказания медицинской 

помощи, клинические рекомен-

дации, стандарты медицинской 

помощи при стоматологиче-

ских заболеваниях 

Принципы диспансерного 

наблюдения пациентов в стома-

тологии 

Санитарно-противоэпидемиче-

ские требования в стоматоло-

гии 

Особенности профессиональ-

ной гигиены полости рта у бере-

менных  

Назначение средств и предметов гигиены 

полости рта в зависимости от возраста и со-

стояния полости рта пациента 

 

Рекомендации по коррекции питания при 

заболеваниях полости рта и зубов 

 

Профилактика болезней губ и слизистой 

оболочки полости рта 

 

Проведение профессиональной гигиены по-

лости рта 

 

Проведение мероприятий по уходу за поло-

стью рта для пациентов, пользующихся 

съемными или несъёмными, ортопедиче-

скими или ортодонтическими конструкци-

ями, или имплантатами 

 

Проведение мероприятий по отбеливанию 

зубов под контролем врача-стоматолога 

 

Наблюдение и уход за полостью рта паци-

ентов с ограниченными возможностями 

здоровья на дому 

 

Участие в проведении медицинских осмот-

ров в соответствии с нормативными право-

выми актами 

 

Выполнение мероприятий по соблюдению 

санитарно-гигиенических и противоэпиде-

мических требований в медицинских орга-

низациях 

 

Оказание пациентам первичной доврачеб-

ной медико-санитарной помощи в неотлож-

ной форме 
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- местное применение ремине-

рализующих средств 

- герметизация фиссур зубов 

Проводить профессиональную ги-

гиену полости рта у пациентов: 

- с некариозными поражениями 

зубов; 

- с повышенной чувствительно-

стью зубов; 

- при флюорозе; 

- с имплантатами; 

- со съёмными или несъемными 

ортопедическими или орто-

донтическими конструкциями 

- с инфекционными и парази-

тарными болезнями; 

- с болезнями системы кровооб-

ращения; 

- с болезнями нервной системы; 

- с болезнями органов пищева-

рения; 

- с болезнями эндокринной си-

стемы, расстройствами пита-

ния и нарушениями обмена ве-

ществ; 

- с болезнями органов дыхания; 

- с заболеваниями слизистой; 

- с психическими расстрой-

ствами; 

- с болезнями почек; 

- с врождённой расщелиной 

губы и неба; 

- с новообразованиями 

Оценивать эффективность реали-

зации индивидуального плана ле-

чебных и профилактических меро-

приятий, направленных на 

Особенности профессиональ-

ной гигиены полости рта у де-

тей и подростков 

Особенности профессиональ-

ной гигиены полости рта у 

ВИЧ-инфицированных пациен-

тов 

Особенности профессиональ-

ной гигиены полости рта у па-

циентов: 

- с некариозными поражени-

ями зубов; 

- с повышенной чувствитель-

ностью зубов; 

- при флюорозе; 

- с имплантатами; 

- со съёмными или несъем-

ными ортопедическими или 

ортодонтическими кон-

струкциями 

- с инфекционными и парази-

тарными болезнями; 

- с болезнями системы крово-

обращения; 

- с болезнями нервной си-

стемы; 

- с болезнями органов пище-

варения; 

- с болезнями эндокринной 

системы, расстройствами 

питания и нарушениями об-

мена веществ; 

- с болезнями органов дыха-

ния; 

- с заболеваниями слизистой; 

- с психическими расстрой-

ствами; 
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предупреждение возникновения 

стоматологических заболеваний 

Подбирать и применять медицин-

ские изделия, средства и матери-

алы для проведения мероприятий 

по профессиональной гигиене по-

лости рта 

Осуществлять гигиенические 

мероприятия в зависимости от 

состояния твёрдых тканей зубов, 

тканей пародонта, слизистой 

оболочки полости рта и возраста 

пациента  

Проводить гигиенические меро-

приятия по уходу за полостью рта 

для пациентов, пользующихся 

съёмными или несъёмными, орто-

педическими или ортодонтиче-

скими конструкциями, или им-

плантатами 

Проводить профилактические ме-

роприятия до и после отбеливания 

зубов 

Проводить профилактические сто-

матологические осмотры 

Соблюдать санитарно-гигиениче-

ские и противоэпидемические тре-

бования в медицинских организа-

циях 

Оказывать первичную доврачеб-

ную медико-санитарную помощь 

в неотложной форме при внезап-

ных острых заболеваниях, состоя-

ниях, обострении хронических за-

болеваний без явных признаков 

угрозы жизни пациента 

- с болезнями почек; 

- с врожденной расщелиной 

губы и неба; 

- с новообразованиями 

Особенности профессиональ-

ной гигиены полости рта у па-

циентов, в том числе у лиц по-

жилого, старческого возраста 

Критерии оценки эффективно-

сти индивидуального плана ле-

чебных и профилактических 

мероприятий направленных на 

предупреждение возникнове-

ния стоматологических заболе-

ваний 
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Использовать стоматологическое 

оборудование в соответствии пра-

вилами технической эксплуата-

ции 

7. Проведение 

работы по са-

нитарно-гигие-

нического про-

свещения насе-

ления и пропа-

ганде здоро-

вого образа 

жизни  

 

Формирование у населения мотивации и 

позитивного поведения, направленного на 

сохранение и повышение уровня стомато-

логического здоровья 

 Формировать у населения мотива-

ции и позитивного поведения, 

направленного на сохранение и 

повышение уровня стоматологи-

ческого здоровья 

Проводить мероприятия по сани-

тарно-гигиеническому просвеще-

нию населения и медицинского 

персонала с целью сохранения 

стоматологического здоровья и 

пропаганды здорового образа 

жизни в соответствии с действую-

щими порядками оказания меди-

цинской  помощи, клиническими 

рекомендациями с учётом стан-

дартов медицинской помощи 

Разрабатывать программы профи-

лактики стоматологических забо-

леваний среди населения 

Организовывать участие педаго-

гических работников образова-

тельных организаций, законных 

представителей пациентов в реа-

лизации программы профилак-

тики стоматологических заболе-

ваний 

Проводить анкетирование и 

опросы пациентов (их законных 

представителей), индивидуальные 

и групповые беседы о методах со-

хранения здоровья полости рта  

Cоставлять планы проведения 

«уроков здоровья», тексты бесед, 

Основные критерии здорового 

образа жизни и методы его фор-

мирования 

Роль стоматологического про-

свещения в профилактике сто-

матологических заболеваний 

Цели, задачи, формы и методы 

санитарно-гигиенического 

просвещения в области 

профилактики 

стоматологических 

заболеваний среди населения и 

пропаганды здорового образа 

жизни 

Цели, задачи, организационная 

структура и методы 

практической реализации 

программы профилактики 

стоматологических 

заболеваний среди населения 

Социально-гигиенические и 

медицинские аспекты 

алкоголизма, наркоманий, 

токсикоманий, основные 

принципы их профилактики 

Основные гигиенические 

мероприятия оздоровительного 

характера, способствующие 

укреплению здоровья и 

профилактике возникновения 

стоматологических 

заболеваний 

Критерии оценки 

Проведение мероприятий санитарно-гигие-

нического просвещения населения и меди-

цинского персонала с целью сохранения 

стоматологического здоровья и пропаганды 

здорового образа жизни 

 

Разработка программы профилактики сто-

матологических заболеваний среди населе-

ния 

 

Cоставление планов проведения «уроков 

здоровья», текстов бесед, памяток, лекций 

по профилактике стоматологических забо-

леваний с учетом специфики обучаемых 

групп населения 

 

Участие в реализации программы профи-

лактики стоматологических заболеваний  

 

Содействие развитию у педагогических ра-

ботников образовательных организаций 

мотивации к формированию у детей знаний 

о методах и средствах профилактики сто-

матологических заболеваний, ведению здо-

рового образа жизни и отказу от вредных 

привычек 

 

Проведение санитарно-гигиенического 

просвещения среди пациентов (их закон-

ных представителей) 

 

Проведение анкетирования и опроса насе-

ления по вопросам профилактики стомато-

логических заболеваний 
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памяток, лекций по профилактике 

стоматологических заболеваний с 

учетом специфики обучаемых 

групп населения 

Анализировать результаты анке-

тирования и опросов пациентов 

(их законных представителей) по 

вопросам профилактики стомато-

логических заболеваний 

Оценивать физическое развитие и 

функциональное состояние орга-

низма пациента 

Планировать мероприятия по со-

хранению и укреплению стомато-

логического здоровья различных 

возрастных групп населения  

эффективности 

стоматологического 

просвещения  

Особенности проведения 

стоматологического 

просвещения с учетом 

возрастных групп населения  

Роль позитивного поведения 

для сохранения и повышения 

уровня стоматологического 

здоровья населения 

8. Проведение 

анализа ме-

дико-статисти-

ческой инфор-

мации, ведение 

медицинской 

документации, 

организация 

деятельности 

находящегося 

в распоряже-

нии медицин-

ского персо-

нала 

 

Составление плана работы и отчета о своей 

работе 

 Составлять план работы и отчет о 

своей работе 

Заполнять медицинскую докумен-

тацию, в том числе в форме элек-

тронного документа, и контроли-

ровать качество ее ведения 

Анализировать медико-статисти-

ческие показатели стоматологиче-

ской заболеваемости населения 

обслуживаемой территории 

Анализировать результаты реали-

зации программы профилактики 

стоматологических заболеваний  

Использовать информационные 

системы и информационно-теле-

коммуникационную сеть «Интер-

нет» 

Контролировать выполнение 

должностных обязанностей 

Принципы организации работы 

системы стоматологической 

службы 

Нормативные правовые акты, 

регламентирующие 

профессиональную 

деятельность гигиениста 

стоматологического 

Правила оформления 

медицинской документации в 

медицинских организациях, 

оказывающих медицинскую 

помощь по профилю 

«стоматология», в том числе в 

форме электронного документа 

Правила работы в 

информационных системах в 

сфере здравоохранения и в сети 

«Интернет» 

Требования охраны труда, 

Ведение медицинской документации, в том 

числе в форме электронного документа 

 

Контроль выполнения должностных обязан-

ностей находящегося в распоряжении млад-

шего медицинского персонала 

 

Участие в обеспечении внутреннего кон-

троля качества и безопасности медицинской 

деятельности 

 

Анализ медико-статистических показателей 

стоматологической заболеваемости населе-

ния обслуживаемой территории 

 

Предоставление медико-статистических по-

казателей в установленном порядке 

 

Анализ результатов реализации программы 

профилактики стоматологических заболева-

ний среди населения 

 

Использование в работе информационных 

систем в сфере здравоохранения и 
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информационно-телекоммуникационной 

сети «Интернет» 

находящегося в распоряжении 

младшего медицинского персо-

нала  

основы личной безопасности и 

конфликтологии 

Должностные обязанности 

находящегося в распоряжении 

младшего медицинского персо-

нала  

Использование в работе персональных дан-

ных пациентов и сведений, составляющих 

врачебную тайну 

 

9.Организа-

ционное обес-

печение дея-

тельности в 

области пер-

вичной 

доврачебной 

медико-сани-

тарной по-

мощи по про-

филактике 

стоматологи-

ческих забо-

леваний 

 

Организация работы в соответствии с тре-

бованиями охраны труда, противопожар-

ной безопасности 

 Выполнять работу в соответствии 

с требованиями охраны труда, 

противопожарной безопасности 

Заполнять медицинскую докумен-

тацию, в том числе в форме элек-

тронного документа 

Использовать в работе медицин-

ские информационные системы и 

информационно- 

телекоммуникационную сеть 

"Интернет" 

Осуществлять контроль за выпол-

нением должностных обязанно-

стей находящегося в распоряже-

нии медицинского персонала 

Требования охраны труда. 

Правила и порядок оформле-

ния медицинской документа-

ции в медицинских организа-

циях, в том числе в форме 

электронного документа 

Требования к обеспечению 

внутреннего контроля 

качества и безопасности меди-

цинской деятельности 

Должностные обязанности 

находящегося в 

распоряжении медицинского 

персонала 

Составление плана работы и отчета о своей 

работе 

 

Ведение медицинской документации, в том 

числе в электронном виде 

 

Участие в обеспечении внутреннего кон-

троля качества и безопасности медицин-

ской деятельности 

 

Контроль выполнения должностных обя-

занностей находящегося в распоряжении 

младшего медицинского персонала 

 

Предоставление медико-статистических 

показателей в установленном порядке 

 

10.Организа-

ционно-управ-

ленческое 

обеспечение 

проектирова-

ния и реализа-

ции про-

граммы пер-

вичной профи-

лактики стома-

тологических 

заболеваний 

совместно с 

врачом стома-

тологом 

 

Проектирование программы первичной 

профилактики стоматологических заболе-

ваний совместно с врачом 

 Разрабатывать проект программы 

первичной профилактики стома-

тологических заболеваний в орга-

низованных коллективах 

Организовывать участие педаго-

гов и родителей в проектирова-

нии программы первичной про-

филактики стоматологических за-

болеваний в организованных дет-

ских коллективах 

Применять соответствующие воз-

растным особенностям формы и 

методы обучения навыкам гиги-

ены рта в рамках реализации про-

граммы первичной профилактики 

стоматологических заболеваний 

Принципы организации работы 

системы оказания профилакти-

ческой стоматологической ме-

дицинской помощи населению 

Роль стоматологического про-

свещения в профилактике сто-

матологических заболеваний 

Особенности проведения про-

граммы первичной профилак-

тики стоматологических забо-

леваний в организованных кол-

лективах 

Критерии оценки эффективно-

сти программы первичной про-

филактики стоматологических 

заболеваний  

Реализация программы первичной профи-

лактики стоматологических заболеваний 

совместно с врачом-стоматологом 
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Реализовывать программы пер-

вичной профилактики стоматоло-

гических заболеваний совместно 

с врачом-стоматологом 

Основы экономики, планирова-

ния и финансирования здраво-

охранения 

11.Организа-

ция и проведе-

ние практиче-

ской подго-

товки обучаю-

щихся по про-

грамме подго-

товки специа-

листов сред-

него медицин-

ского профес-

сионального 

образования 

 

Организация и проведение учебной и (или) 

производственной практики (практиче-

ского обучения) 

 Выполнять деятельность и(или) 

демонстрировать элементы дея-

тельности, осваиваемой обучаю-

щимися на учебной и производ-

ственной практике (в процессе 

практического обучения): реше-

ние профессиональных задач, вы-

полнение отдельных трудовых 

функций, технологических опера-

ций и отдельных приемов техно-

логических операций 

Создавать необходимые условия 

для воспитания и развития обуча-

ющихся, мотивировать их дея-

тельность по освоению специаль-

ности, обучать самоорганизации 

и самоконтролю 

Планировать, определять содер-

жание и обеспечивать организа-

цию практики на всех ее этапах в 

соответствии с требованиями 

ФГОС СПО. 

Нормативные правовые доку-

менты, локальные акты по ор-

ганизации образовательного 

процесса и содержание всех 

этапов практической подго-

товки обучающихся 

Основы организации и мето-

дика профессионального обу-

чения, современные техноло-

гии практического обучения 

Требования ФГОС, примерных 

программ (при наличии) и ра-

бочих программ к практиче-

ской подготовке по специаль-

ности 

Консультирование обучающихся и их ро-

дителей по вопросам профессионального 

самоопределения, развития и адаптации на 

основе наблюдения за освоением професси-

ональной компетенции в процессе прохож-

дения учебной и производственной прак-

тики. 

 

Разработка и согласование с медицинскими 

организациями программы, содержания и 

планируемых результатов практики 

 

Осуществление текущего контроля, оценки 

динамики подготовленности и мотивации 

обучающихся в процессе учебной и произ-

водственной практики. 

 

Участие совместно с медицинскими орга-

низациями в процедуре оценки профессио-

нальных компетенций обучающегося, осво-

енных им в ходе прохождения практики 

 

12.Организа-

ционно-мето-

дическое обес-

печение реали-

зации про-

грамм СПО и 

программы 

ДПО, ориенти-

рованных на 

 

Проведение учебных занятий по учебным 

предметам, курсам, дисциплинам образова-

тельной программы 

 Выполнять деятельность и(или) 

демонстрировать элементы дея-

тельности, осваиваемой обучаю-

щимися, и(или) выполнять зада-

ния, предусмотренные програм-

мой учебного предмета, курса, 

дисциплины (модуля) 

Создавать условия для воспита-

ния и развития обучающихся, мо-

тивировать их деятельность по 

освоению учебного предмета, 

Локальные акты образователь-

ной организации в части орга-

низации образовательного про-

цесса и работы учебного каби-

нета (лаборатории, иного учеб-

ного помещения) 

Преподаваемая область науч-

ного (научно-технического) 

знания и(или) профессиональ-

ной деятельности, актуальные 

проблемы и тенденции ее 

Руководство учебно-профессиональной, 

проектной и иной деятельностью обучаю-

щихся по программам СПО и ДПО 
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соответствую-

щий уровень 

квалификации 

курса, дисциплины (модуля), вы-

полнению заданий для самостоя-

тельной работы; привлекать к це-

леполаганию, активной пробе 

своих сил в различных сферах де-

ятельности, обучать самооргани-

зации и самоконтролю 

Консультировать обучающихся 

на этапах выбора темы, подго-

товки и оформления проектных, 

исследовательских, выпускных 

квалификационных работ, в про-

цессе прохождения практики (для 

преподавания по программам 

СПО и ДПП) 

Контролировать и оценивать про-

цесс и результаты выполнения и 

оформления проектных, исследо-

вательских, выпускных квалифи-

кационных работ, отчетов о прак-

тике; проверять готовность вы-

пускника к защите выпускной 

квалификационной работы, да-

вать рекомендации по совершен-

ствованию и доработке текста 

(для преподавания по програм-

мам СПО и ДПП) 

Соблюдать требования охраны 

труда 

Обеспечивать сохранность и эф-

фективное использование учеб-

ного оборудования 

развития, современные методы 

(технологии) 

Требования ФГОС СПО, содер-

жание примерных или типовых 

образовательных программ, 

учебников, учебных пособий (в 

зависимости от реализуемой 

образовательной программы, 

преподаваемого учебного пред-

мета, курса, дисциплины (мо-

дуля)) 

Возрастные особенности обу-

чающихся, особенности обуче-

ния (профессионального обра-

зования) одаренных обучаю-

щихся и обучающихся с про-

блемами в развитии и трудно-

стями в обучении, вопросы ин-

дивидуализации обучения (для 

обучения лиц с ограниченными 

возможностями здоровья - осо-

бенности их психофизического 

развития, индивидуальные воз-

можности) 

Требования охраны труда при 

проведении учебных занятий в 

организации, осуществляющей 

образовательную деятельность, 

и вне организации 

13. Оказание 

медицинской 

помощи по 

профилю 

 

Выполнение медицинских манипуляций 

при 

оказании медицинской помощи пациенту 

 Проводить подготовку пациента к 

лечебным и (или) диагностиче-

ским вмешательствам по 

назначению лечащего врача 

Технологии выполнения меди-

цинских услуг, манипуляций и 

процедур, в стоматологии с 

учетом заболевания, Проведение подготовки пациента к меди-

цинскому 
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«Сестринское 

дело в стома-

тологии» 

осмотру, исследованиям, лечебным и (или) 

диагностическим вмешательствам 

Собирать, подготавливать и разме-

щать наборы инструментов, рас-

ходные материалы, лекарственные 

препараты для выполнения лечеб-

ных и (или) диагностических вме-

шательств по назначению врача 

Ассистировать врачу при выпол-

нении лечебных и (или) диагности-

ческих вмешательств 

Осуществлять динамическое 

наблюдение за состоянием и само-

чувствием пациента во время ле-

чебных и (или) диагностических 

вмешательств 

возрастных, культурных и эт-

нических особенностей паци-

ента 

Медицинские изделия (меди-

цинские инструменты, расход-

ные материалы, медицинское 

оборудование), применяемые 

для проведения лечебных и 

(или) диагностических 

процедур, оперативных вмеша-

тельств 

Правила ассистирования врачу 

при выполнении лечебных или 

диагностических процедур 

Подготовка инструментов и расходных 

материалов для проведения лечебных и 

(или) диагностических вмешательств 

 

Ассистирование врачу при выполнении 

медицинских вмешательств 

 

14. Оказание 

медицинской 

помощи па-

циентам в 

экстренной 

форме 

 

Оценка состояния, требующего оказания 

медицинской помощи в экстренной форме 

 Составлять план работы и отчет о 

своей работе 

Заполнять медицинскую докумен-

тацию, в том числе в форме элек-

тронного документа, и контроли-

ровать качество ее ведения 

Анализировать медико-статисти-

ческие показатели стоматологиче-

ской заболеваемости населения 

обслуживаемой территории 

Анализировать результаты реали-

зации программы профилактики 

стоматологических заболеваний  

Использовать информационные 

системы и сеть «Интернет» 

Контролировать выполнение 

должностных обязанностей нахо-

дящегося в распоряжении млад-

шего медицинского персонала  

Методика сбора жалоб и 

анамнеза жизни и заболевания 

у пациентов (их законных 

представителей) или лиц, осу-

ществляющих уход 

Клинические признаки внезап-

ных острых заболеваний и со-

стояний, представляющие 

угрозу жизни человека   

Клинические признаки внезап-

ного прекращения кровообра-

щения и (или) дыхания 

Правила проведения базовой 

сердечно-легочной реанимации 

Способы медицинской эвакуа-

ции пациентов 

Правила оказания доврачебной 

медико-санитарной помощи в 

экстренной форме  

Распознавание состояний, представляющих 

угрозу жизни, включая состояние клиниче-

ской смерти (остановка жизненно важных 

функций организма человека (кровообра-

щения и (или) дыхания), требующих оказа-

ния медицинской помощи в экстренной 

форме 

 

Оказание медицинской помощи в экстрен-

ной форме при состояниях, представляю-

щих угрозу жизни, в том числе клиниче-

ской смерти (остановка жизненно важных 

функций организма человека (кровообра-

щения и (или) дыхания), в том числе бере-

менным и детям 

 

Выполнение мероприятий базовой сер-

дечно-легочной реанимации 

 

* оценка важности трудовых функций выполнялась по 5-балльной шкале, где 1 - наименее значимая трудовая функция, 5 - наиболее значимая трудовая 

функция;  

** оценка значимости трудовых действий выполнялась по 10-балльной шкале, где 1 - наименее значимое трудовое действие, 10 - наиболее значимое тру-

довое действие 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 

Результаты анкетирования 30 стоматологических учреждений по функциональной карте вида профессиональной деятельности: пер-
вичная доврачебная медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний 

 

Наименование  
Оценка 

важности* 

Вид профессиональной деятельности  

1. Первичная доврачебная медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний 4,8 

2. Медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний 1,0 

3. Медицинская помощь по гигиене рта 2,0 

Обобщенная трудовая функция (ОТФ)  

1. Оказание медицинской помощи по гигиене рта 1,8 

2. Оказание медицинской помощи по профилактике стоматологических заболеваний 2,0 

3. Оказание первичной доврачебной медико-санитарной помощи по профилактике стоматологических заболеваний 4,26 

Уровень квалификации вида профессиональной деятельности 

1 уровень. Деятельность под руководством. Индивидуальная ответственность 1,2 

2 уровень. Деятельность под руководством с элементами самостоятельности при выполнении знакомых заданий. Индивидуальная ответ-

ственность 
1,4 

3 уровень. Деятельность под руководством с проявлением самостоятельности при решении типовых практических задач. Планирование 

собственной деятельности, исходя из поставленной руководителем задачи. Индивидуальная ответственность 
1,8 

4 уровень. Деятельность под руководством с проявлением самостоятельности при решении практических задач, требующих анализа ситуа-

ции и ее изменений. Планирование собственной деятельности и/или деятельности группы работников, исходя из поставленных задач. От-

ветственность за решение поставленных задач или результат деятельности группы 

2,0 

5 уровень. Самостоятельная деятельность по решению практических задач, требующих самостоятельного анализа ситуации и ее изменений. 

Участие в управлении решением поставленных задач в рамках подразделения. Ответственность за решение поставленных задач или резуль-

тат деятельности группы работников или подразделения 

4,6 

6 уровень. Самостоятельная деятельность, предполагающая определение задач собственной работы и/или подчиненных по достижению 

цели. Обеспечение взаимодействия сотрудников и смежных подразделений. Ответственность за результат выполнения работ на уровне 

подразделения или организации 

1,4 

7 уровень. Определение стратегии, управление процессами и деятельностью, в том числе, инновационной, с принятием решения на уровне 

крупных организаций или подразделений. Ответственность за результаты деятельности крупных организаций или подразделений 
1,2 

8 уровень. Определение стратегии, управление процессами и деятельностью (в том числе, инновационной) с принятием решения на уровне 

крупных организаций Ответственность за результаты деятельности крупных организаций и (или) отрасли 
1,0 

9 уровень. Определение стратегии, управление большими техническими системами, социальными и экономическими процессами Значи-

тельный вклад в определенную область деятельности Ответственность за результаты деятельности на национальном или международном 

уровнях 

1,0 
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Трудовые функции (ТФ) и трудовые действия необходимые для выполнения трудовых функций 

Трудовая функция 

Оценка 

важно-

сти* 

Трудовые действия 

Оценка 

значимо-

сти**  

1. Проведение обследова-

ния пациента для оценки 

и регистрации стоматоло-

гического статуса и гиги-

енического состояния рта 

4,6 

Проведение стоматологического обследования пациента  9,0 

Сбор жалоб, анамнеза у пациента (его законного представителя) 9,2 

Оценка гигиенического состояния полости рта пациента 9,8 

Интерпретация информации, полученной от пациента (его законного представителя) 9,2 

Интерпретация данных стоматологического обследования пациента 8,6 

Направление пациента на консультацию к врачам-специалистам в соответствии с действующими по-

рядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, с учетом стандартов меди-

цинской помощи 

8,6 

Выявление у пациента факторов риска стоматологических заболеваний: кариеса, некариозных пора-

жений, заболеваний пародонта и слизистой оболочки рта 
9,2 

Выявление у пациента факторов риска зубочелюстных аномалий, деформаций и предпосылок их раз-

вития 
9,4 

Выявление у пациента факторов риска возникновения предраковых заболеваний и злокачественных 

новообразований полости рта  

9,0 

Регистрация данных стоматологического статуса пациента в соответствии с действующей Междуна-

родной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем  

8,8 

2. Регистрация данных 

эпидемиологического 

стоматологического об-

следования пациента 

1,2 

Регистрация данных эпидемиологического стоматологического обследования населения 

3,6 

3. Разработка и проведе-

ние индивидуальных ме-

роприятий немедикамен-

тозного и медикаментоз-

ного лечения стоматоло-

гических заболеваний  

1,6 

Реализация индивидуальной программы лечебно-профилактических мероприятий, направленных на 

предупреждение возникновения основных стоматологических заболеваний  
4,2 

Контроль эффективности индивидуальной программы проведения профилактических мероприятий, 

направленных на предупреждение возникновения основных стоматологических заболеваний 
3,8 

Обучение пациентов различных возрастных групп методикам использования индивидуальных 

средств и предметов гигиены рта 
3,2 

Индивидуальный подбор средств и предметов гигиены рта в зависимости от возраста и состояния 

рта пациента 
3,6 

4. Реализация мероприя-

тий по профессиональной 

гигиене рта в рамках 

1,2 

Проведение индивидуальной программы лечебно-профилактических мероприятий профессиональ-

ной гигиены рта, направленных на предупреждение возникновения основных стоматологических за-

болеваний в рамках индивидуальных реабилитационных программ 

4,2 
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индивидуальных реаби-

литационных программ 

Направление пациентов к врачам-специалистам 3,6 

Контроль эффективности индивидуальной программы проведения лечебно-профилактических меро-

приятий профессиональной гигиены рта 
3,8 

5. Проведение комму-

нальных методов профи-

лактики стоматологиче-

ских заболеваний 

1,4 

Проведение стоматологических осмотров пациентов различных возрастных групп и выявление нуж-

дающихся в стоматологическом лечении 
3,2 

Краткое профилактическое консультирование в области профилактики стоматологических заболева-

ний 
2,8 

6. Проведение лечебных и 

профилактических меро-

приятий и контроль их 

эффективности  

4,8 

Составление индивидуального плана лечебных и профилактических мероприятий, направленных на 

предупреждение возникновения стоматологических заболеваний в соответствии с порядками оказа-

ния медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения), с учетом стан-

дартов медицинской помощи  

9,6 

Оценка эффективности реализации индивидуального плана лечебных и профилактических меропри-

ятий, направленных на предупреждение возникновения стоматологических заболеваний 
9,2 

Обучение пациентов (их законных представителей) методикам использования индивидуальных 

средств и предметов гигиены полости рта 
10,0 

Назначение средств и предметов гигиены полости рта в зависимости от возраста и состояния поло-

сти рта пациента 
9,8 

Рекомендации по коррекции питания при заболеваниях полости рта и зубов 9,6 

Профилактика болезней губ и слизистой оболочки полости рта 9,2 

Проведение профессиональной гигиены полости рта 9,8 

Проведение мероприятий по уходу за полостью рта для пациентов, пользующихся съемными или 

несъемными, ортопедическими или ортодонтическими конструкциями, или имплантатами 
9,6 

Проведение мероприятий по отбеливанию зубов под контролем врача-стоматолога 8,8 

Наблюдение и уход за полостью рта пациентов с ограниченными возможностями здоровья на дому 9,2 

Участие в проведении медицинских осмотров в соответствии с нормативными правовыми актами 9,4 

Выполнение мероприятий по соблюдению санитарно-гигиенических и противоэпидемических тре-

бований в медицинских организациях 
9,6 

Оказание пациентам первичной доврачебной медико-санитарной помощи в неотложной форме 9,4 

7. Проведение работы по 

санитарно-гигиениче-

ского просвещения насе-

ления и пропаганде здо-

рового образа жизни  
5,0 

Формирование у населения мотивации и позитивного поведения, направленного на сохранение и по-

вышение уровня стоматологического здоровья 
10,0 

Проведение мероприятий санитарно-гигиенического просвещения населения и медицинского персо-

нала с целью сохранения стоматологического здоровья и пропаганды здорового образа жизни 
10,0 

Разработка программы профилактики стоматологических заболеваний среди населения 9,2 

Cоставление планов проведения «уроков здоровья», текстов бесед, памяток, лекций по профилак-

тике стоматологических заболеваний с учетом специфики обучаемых групп населения 
10,0 

Участие в реализации программы профилактики стоматологических заболеваний  9,4 
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Содействие развитию у педагогических работников образовательных организаций мотивации к фор-

мированию у детей знаний о методах и средствах профилактики стоматологических заболеваний, 

ведению здорового образа жизни и отказу от вредных привычек 

8,6 

Проведение санитарно-гигиенического просвещения среди пациентов (их законных представителей) 10,0 

Проведение анкетирования и опроса населения по вопросам профилактики стоматологических забо-

леваний 
9.8 

8. Проведение анализа 

медико-статистической 

информации, ведение ме-

дицинской документации, 

организация деятельности 

находящегося в распоря-

жении медицинского пер-

сонала 4,7 

Составление плана работы и отчета о своей работе 9,2 

Ведение медицинской документации, в том числе в форме электронного документа 10,0 

Контроль выполнения должностных обязанностей находящегося в распоряжении младшего медицин-

ского персонала 
8,6 

Участие в обеспечении внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности 9,6 

Анализ медико-статистических показателей стоматологической заболеваемости населения обслужи-

ваемой территории 
8,6 

Предоставление медико-статистических показателей в установленном порядке 8,4 

Анализ результатов реализации программы профилактики стоматологических заболеваний среди 

населения 
9,2 

Использование в работе информационных систем в сфере здравоохранения и информационно-теле-

коммуникационной сети «Интернет» 
9,6 

Использование в работе персональных данных пациентов и сведений, составляющих врачебную тайну 9,8 

9.Организационное обес-

печение деятельности в 

области первичной довра-

чебной медико-санитар-

ной помощи по профи-

лактике стоматологиче-

ских заболеваний 

1,3 

Организация работы в соответствии с требованиями охраны труда, противопожарной безопасности 3,6 

Составление плана работы и отчета о своей работе 4,2 

Ведение медицинской документации, в том числе в электронном виде 4,0 

Участие в обеспечении внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности 3,2 

Контроль выполнения должностных обязанностей находящегося в распоряжении младшего меди-

цинского персонала 
3,0 

Предоставление медико-статистических показателей в установленном порядке 2,6 

10. Организационно-

управленческое обеспече-

ние проектирования и ре-

ализации программы пер-

вичной профилактики 

стоматологических забо-

леваний совместно с вра-

чом стоматологом 

1,6 

Проектирование программы первичной профилактики стоматологических заболеваний совместно с 

врачом 
2,0 

Реализация программы первичной профилактики стоматологических заболеваний совместно с вра-

чом-стоматологом 

 

 

 

 

 

4,2 
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11. Организация и прове-

дение практической под-

готовки обучающихся по 

программе подготовки 

специалистов среднего 

медицинского профессио-

нального образования 

1,2 

Организация и проведение учебной и (или) производственной практики (практического обучения) 2,0 

Консультирование обучающихся и их родителей по вопросам профессионального самоопределения, 

профессионального развития, профессиональной адаптации на основе наблюдения за освоением про-

фессиональной компетенции в процессе прохождения учебной и производственной практики. 

1,2 

Разработка и согласование с медицинскими организациями программы практики, содержание и пла-

нируемые результаты практики 
1,0 

Осуществление текущего контроля, оценки динамики подготовленности и мотивации обучающихся 

в процессе учебной и производственной практики. 
1,0 

Принятие совместно с медицинскими организациями процедуры оценки общих и профессиональных 

компетенций обучающегося, освоенных им в ходе прохождения практики 
1,2 

12. Организационно-ме-

тодическое обеспечение 

реализации программ 

СПО, ориентированных 

на соответствующий уро-

вень квалификации 

1,0 

Проведение учебных занятий по учебным предметам, курсам, дисциплинам образовательной про-

граммы 
1,4 

Руководство учебно-профессиональной, проектной и иной деятельностью обучающихся по програм-

мам СПО и ДПО 
1,2 

13. Оказание медицин-

ской помощи по профилю 

«Сестринское дело в сто-

матологии» 1,8 

Выполнение медицинских манипуляций при оказании медицинской помощи пациенту 2,6 

Проведение подготовки пациента к медицинскому осмотру, исследованиям, лечебным и (или) диа-

гностическим вмешательствам 
3,2 

Подготовка инструментов и расходных материалов для проведения лечебных и (или) 

диагностических вмешательств 
3,8 

Ассистирование врачу при выполнении медицинских вмешательств 4,2 

14. Оказание медицин-

ской помощи пациентам в 

экстренной форме 

4,8 

Оценка состояния, требующего оказания медицинской помощи в экстренной форме 9,6 

Распознавание состояний, представляющих угрозу жизни, включая состояние клинической смерти 

(остановка жизненно важных функций организма человека (кровообращения и (или) дыхания), тре-

бующих оказания медицинской помощи в экстренной форме 

9,8 

Оказание медицинской помощи в экстренной форме при состояниях, представляющих угрозу жизни, 

в том числе клинической смерти (остановка жизненно важных функций организма человека (крово-

обращения и (или) дыхания), в том числе беременным и детям 

9,4 

Выполнение мероприятий базовой сердечно-легочной реанимации 9,6 

* оценка важности трудовых функций выполнялась по 5-балльной шкале, где 1 - наименее значимая трудовая функция, 5 - наиболее значимая трудовая 

функция;  

** оценка значимости трудовых действий выполнялась по 10-балльной шкале, где 1 - наименее значимое трудовое действие, 10 - наиболее значимое 

трудовое действие 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г 
Положение о Руководителе программы первичной профилактики стоматологических забо-
леваний на федеральном уровне 
1. Настоящее Положение регламентирует деятельность Руководителя программы первичной 

профилактики стоматологических заболеваний на федеральном уровне. 

2. Руководитель программы первичной профилактики стоматологических заболеваний в 

своей работе руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конститу-

ционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Россий-

ской ̆ Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской ̆ Федерации, 

приказами Министерства, а также настоящим Положением. 

3. Основными задачами руководителя программы первичной профилактики стоматологиче-

ских заболеваний на федеральном уровне являются: 

• участие в определении стратегии развития системы оказания стоматологической помощи 

на основе первичной профилактики стоматологических заболеваний и тактических решений по 

реализации задач, направленных на совершенствование помощи по сохранению стоматологиче-

ского здоровья;  

• изучение и распространение новых медицинских технологий по профилактике стомато-

логических заболеваний. 

4. Основными функциями Руководителя программы первичной профилактики стоматологи-

ческих заболеваний являются:  

• Сбор и анализ информации о состоянии системы профилактики стоматологических забо-

леваний в России; 

•  Изучение отечественного и зарубежного опыта в области организации профилактики сто-

матологических заболеваний, медицинских технологий и методов профилактики, диагностики и 

лечения заболеваний; 

• Подготовка предложений по совершенствованию системы профилактики стоматологиче-

ских заболеваний в России; 

• Участие в разработке проектов профессиональных стандартов по специальности «Стома-

тология профилактическая»; 

• Участие в разработке и экспертизе оценочных средств для проведения аккредитации спе-

циалистов по стоматологии профилактической;  

• Подготовка предложений по вопросу обеспечения системы здравоохранения специали-

стами по профилактике стоматологических заболеваний;  

• Подготовка предложений по объёмам целевой подготовки гигиенистов стоматологиче-

ских;  
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• Участие в разработке федеральных государственных образовательных стандартов выс-

шего образования по специальности «Стоматология» и среднего профессионального образова-

ния по специальности «Стоматология профилактическая»;  

• Участие в разработке критериев оценки участников Всероссийского конкурса «Гигиенист 

стоматологический. Лучший по профессии»;  

• Подготовка предложений по совершенствованию методов профилактики, диагностики и 

лечения стоматологических заболеваний;  

• Организация деятельности руководителей программ профилактики стоматологических 

заболеваний субъектов РФ; 

• Проведение оценки эффективности деятельности руководителей программ профилактики 

стоматологических заболеваний субъектов Российской ̆Федерации; 

• Анализ показателей отчётов по формам федерального и отраслевого статистического 

наблюдения, предоставляемых субъектами Российской ̆Федерации, по профилактике стоматоло-

гических заболеваний; 

• Методическая помощь руководителям программ профилактики стоматологических забо-

леваний субъектов РФ; 

• Подготовка ежегодного аналитического материала о состоянии стоматологического здо-

ровья населения, об оказании стоматологической профилактической помощи населению и кад-

ровом обеспечении персоналом для реализации программ профилактики, включая вопросы обес-

печенности необходимым оборудованием, внедрения в практическую деятельность современных 

медицинских технологий и методов профилактики, диагностики и лечения заболеваний в соот-

ветствии с порядками оказания стоматологической помощи. 

5. Руководитель программы первичной профилактики стоматологических заболеваний воз-

главляет Координационный центр по профилактике стоматологических заболеваний, в состав ко-

торого входят Руководители программ первичной профилактики стоматологических заболева-

ний субъектов РФ. 

6. Работа руководителя программ первичной профилактики стоматологических заболеваний 

осуществляется во взаимодействии с органами управления здравоохранением, главными вне-

штатными специалистами субъектов Российской Федерации и федеральных округов, руководи-

телями стоматологических общественных объединений.   

 
 
 
 

 


