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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Здоровье полости рта является значимым показателем общего состояния 

здоровья, благополучия и качества жизни человека (Волошина И.М., Серов Н.К., 

2021; Степанова Ю.С., Мингазова Э.Н., 2024; Burgette J.M., Preisser J.S., 

Weinberger M. et al., 2017). В настоящее время, по данным Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), в мире нет стран, где бы люди не страдали 

от болезней полости рта (WHO, 2022). Однако распространение этих болезней 

имеет значительные различия в разных регионах мира, странах (Степанова Ю.С., 

Мингазова Э.Н., 2024; Янушевич О.О., Дмитриева Л.А., Ревазова З.Э. с соавт., 

2024; Kassebaum N.J., Smith A.G.C., Bernabé E., 2017).  

По данным исследований и обследований населения России заболеваемость 

кариесом зубов и его осложнениями у взрослого населения не имеет тенденции к 

снижению и достигает 99-100% (% (Бекасов В.С., 2016; Гажва С.И., Тетерин А.И., 

Багрянцева Н.В., 2018; Шаймиева Н.И., Хасанов Р.Ш., Олесова В.Н., 2021). 

Кариес зубов считается предотвратимым заболеванием, что подтверждается 

актуальной задачей ВОЗ, согласно которой у детей к 2030 г. это заболевание 

должно быть ликвидировано (Aoun A. еt al., 2018), т.к. заболевания полости рта в 

значительной степени поддаются профилактике (Вовк Т.В., 2024; Anderson M., 

Dahllöf G., Twetman S. еt al., 2016; Ástvaldsdóttir A., Naimi-Akbar A., Davidson T. еt 

al., 2016). 

Проведение мониторинга стоматологических заболеваний позволяет 

получить достоверные исходные данные для разработки региональных мер 

профилактики кариеса и его осложнений, создать и внедрить комплексные 

стратегии повышения качества стоматологической помощи, добиться 

минимизации ошибок, обеспечить качество жизни населения, дает возможность 

руководителям здравоохранения правильно определять приоритеты профилактики 

(Кузьмина Е.М., 2007; Смирнова Л.Е., 2018). 

Несмотря на успехи в профилактике кариеса зубов в последние десятилетия, 

внедрение новых методов лечения стоматологических заболеваний, 
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эффективность реализованных программ стоматологической помощи не сыграла 

ключевой роли в снижении интенсивности кариеса зубов (Леонтьев В.К., 2018). 

В создавшихся условиях необходим региональный анализ соотношения 

заболеваемости, включая кариес, с учетом имеющихся популяционных, 

социально-экономических особенностей региональных и местных условий 

(Саитгареева А.А. и др., 2017).  

В связи с высоким уровнем и негативной тенденцией заболеваемости 

кариесом, ростом количества случаев осложненного кариеса для разработки 

современных управленческих решений по профилактике кариеса на региональном 

уровне потребовалось провести настоящее исследование. 

Степень разработанности темы исследования 

Несмотря на многочисленные и порой противоречивые сведения об 

этиопатогенезе кариеса и его осложнений, представлено относительно немало 

различных методов их профилактики в виде программ и методических 

рекомендаций разного уровня, а также вариантов управления и организации 

стоматологической помощи для повышения ее эффективности. Недостаточно 

представлены механизмы комплексного подхода и процессного управления в 

данном направлении с учетом многочисленности факторов, влияющих на 

результативность профилактических мероприятий.  

Повышение текущей эффективности работы специализированных 

медицинских учреждений напрямую связано с организацией и принятием во 

внимание всех основных аспектов их деятельности, выполнением требований, 

предъявляемых со стороны уполномоченных надзорных органов, а также 

совершенствованием процессов и повышением результативности используемой 

системы (Леонтьев В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 2018; Леонтьев В.К., 2019; 

Маслак Е.Е., 2019). 

В связи с этим считаем актуальным дальнейшее исследование, 

направленное на создание модели профилактической стоматологии в конкретном 

регионе, учитывая его особенности.  
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Цель – изучение заболеваемости кариесом, результативности оказания 

стоматологической помощи, разработка организационно-методической модели и 

обоснование направлений развития профилактики кариеса и его осложнений на 

региональном уровне. 

Задачи исследования: 

1. Провести анализ структурной реорганизации, кадрового и 

профилактического потенциала стоматологической помощи в системе 

здравоохранения Чувашской Республики.  

2. Осуществить социологическое исследование мнений персонала и 

пациентов об оказываемой стоматологической помощи и определении 

препятствий к профилактике кариеса и его осложнений в регионе.  

3. Проанализировать и оценить результативность деятельности и качество 

стоматологической медицинской помощи в динамике на межрайонном уровне.  

4. Провести анализ региональных особенностей заболеваемости кариесом и 

его осложнениями с использованием картографического метода, определить 

группы районов активизации профилактических мероприятий стоматологической 

помощи в регионе. 

5. Обосновать и разработать организационно-методическую модель и 

раскрыть потенциал профилактики кариеса и его осложнений на региональном 

уровне с определением роли отношений населения и персонала.  

Научная новизна 

 впервые на основе медико-социального анализа и организационно-

методического подхода установлены тенденции развития структуры и кадрового 

потенциала стоматологической помощи как подсистемы регионального 

здравоохранения Чувашской Республики; 

 дана оценка результатам структурной реорганизации стоматологической 

помощи в системе здравоохранения региона в динамике за 10 лет и обоснован 

алгоритм кластерного развития профилактической стоматологической помощи; 

 получены результаты социологического исследования мнений персонала и 

пациентов об оказываемой стоматологической помощи и разработана матрица 
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охвата населения стоматологической помощью и снижения бремени кариеса и его 

осложнений в регионе; 

 по результатам опроса врачей-стоматологов различного профиля 

определено их мнение о состоянии и перспективах развития профилактической 

стоматологической помощи и препятствия профилактики кариеса и его 

осложнений; 

 получены межрайонные оценки результативности и качества организации 

и оказания стоматологической медицинской помощи в динамике и обоснована 

система развития профилактической стоматологической помощи на региональном 

уровне; 

 разработан авторский специальный коэффициент качества 

стоматологической помощи по определению «уровня заболеваемости кариесом к 

уровню осложнений кариеса» (коэффициент SI) и дана оценка показателям в 

межрайонной дифференциации; 

 применена и адаптирована методика определения показателей качества 

работы врачей-стоматологов на терапевтическом приеме: преобладание 

количества вылеченных зубов при неосложненном кариесе над количеством 

вылеченных зубов при осложненном кариесе; 

 по результатам картографического анализа дифференцированы районы по 

рейтингу показателей, определяющих потенциалы профилактики, и разработаны 

прогнозы показателей заболеваемости кариесом и его осложнений; 

 разработана и научно обоснована организационно-методическая модель 

профилактики кариеса и его осложнений на основе усиления роли системы 

«пациент ‒ врач», алгоритма кластерного развития профилактической 

стоматологической помощи и снижения бремени кариеса и осложнений кариеса в 

регионе. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая и практическая значимость состоит в обосновании структуры 

и потенциала развития профилактики кариеса и его осложнений при оказании 
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стоматологической помощи, которые обоснованы и отражены в следующих 

результатах: 

 обоснованный алгоритм кластерного развития профилактической 

стоматологической помощи при кариесе и осложнениях кариеса составляет 

основу кластерного развития охраны стоматологического здоровья и формирует 

вектор профилактики кариеса и практико-ориентированную методическую основу 

для и снижения бремени кариеса и осложнений;  

 авторская методика определения соотношений «уровня заболеваемости 

кариесом к уровню осложнений кариеса» (коэффициент SI) является 

практическим инструментом в дифференциации решения проблемы 

профилактики кариеса и его осложнений в регионе; 

 мнения персонала и пациентов являются важными данными для 

совершенствования стоматологической помощи в регионе и профилактики 

кариеса на основе усиления роли пациентов, технического оснащения, маршрутов 

пациентов, приближения инфраструктуры стоматологической помощи к 

населению в рамках ОМС;  

 результаты социологических исследований врачей-стоматологов являются 

значимым практическим методическим резервом, при котором определены 

препятствия в развитии профилактики кариеса и его осложнений, характер 

отношений «врач – пациент» в принятии решений; 

 межрайонные оценки результативности и качества оказания помощи при 

кариесе методом картографирования представляют практически значимые группы 

районов по уровням стоматологической помощи в практике управления; 

 примененная и адаптированная методика определения качества в 

стоматологии (преобладание количества вылеченных зубов при неосложненном 

кариесе, над количеством вылеченных зубов при осложненном кариесе) 

подтвердила практическую значимость для обоснования приоритетов принятия 

решений за прогнозируемый период;  

 перспективы корректных решений по профилактике кариеса и его 

осложнений раскрыты в разработанной матрице охвата населения 
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стоматологической помощью и снижения бремени кариеса и осложнений кариеса 

среди взрослого населения; 

 раскрыт потенциал профилактики кариеса и осложнений кариеса, по 

разработанным прогнозам, показателей заболеваемости и обоснованной системы 

развития профилактической стоматологической помощи по программе ОМС в 

регионе; 

 для практики здравоохранения предложена и внедрена организационно-

методическая модель профилактики кариеса и осложнений кариеса с усилением 

роли системы «врач – пациент» и снижения бремени кариеса и осложнений 

кариеса.  

Результаты проведенного исследования были внедрены в практическую 

деятельность системы Министерства здравоохранения Чувашской Республики, а 

также в профильные стоматологические медицинские организации региона: АУ 

ЧР «Республиканская стоматологическая поликлиника» Минздрава Чувашии, АУ 

ЧР «Городская стоматологическая поликлиника» Минздрава Чувашии, АУ ЧР 

«Новочебоксарская городская стоматологическая поликлиника» Минздрава 

Чувашии (справка о внедрении от 10.12.2024). 

Основные положения и выводы внедрены в учебный процесс ФГБОУ ВО 

«Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» (справка о 

внедрении от 05.12.2024), ФНМО Медицинского института ФГАОУ ВО 

«Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы» (акт о 

внедрении от 11.12.2024), ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский 

медицинский университет» Минздрава России (акт внедрения от 23.12.2024), 

Казанской государственной медицинской академии – филиала ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России (акт о внедрении от 18.12.2024), ГАУ ДПО 

«Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии (справка о 

внедрении от 20.12.2024). 

Методология и методы исследования 

С учетом цели и сформулированных на ее основе задач, определяющих 

вектор исследования, был подобран наиболее подходящий к заданной тематике 
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комплекс инструментов и приемов, составляющих основные методы 

исследования, применяемые в сфере общественного здоровья и здравоохранения: 

аналитический, статистический, социологический, системного анализа, 

информационно-аналитический, многомерный статистический, математического 

прогнозирования, структурного моделирования организационно-функционального 

типа, картографирования. 

С учетом специфики выбранной темы использовался медико-

демографический и картографический анализ полученных данных, позволяющий 

соотнести показатели заболеваемости населения кариесом и его осложнениями 

применительно к ресурсам системы здравоохранения. Исследование было 

применено в Чувашской Республике в несколько этапов (2012-2022 гг.).  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Кластеры развития стоматологической помощи региона, выделенные на 

основании результатов проведенного структурного анализа здравоохранения 

Чувашской Республики, пропорционально соотносятся с динамикой развития 

здравоохранения региона и составляют стратегический вектор для приближения 

элементов профилактики кариеса и удовлетворения потребности населения в 

стоматологической помощи на уровне сельского и районного звена 

здравоохранения.  

2. Социологическое исследование врачей-стоматологов разного профиля и 

пациентов с кариозным поражением позволило определить организационные, 

психологические и деонтологические препятствия при оказании 

стоматологической помощи в Чувашской Республике, предоставило 

доказательные данные для совершенствования профилактики кариеса, образа 

жизни, активизации профилактических компетенций врачей, совершенствования 

технологий, маршрутов пациентов и условий оказания стоматологической помощи 

и отражены в матрице охвата населения стоматологической помощью. 

3. Результаты деятельности государственных стоматологических 

организаций, кабинетов и врачей-стоматологов определены в позитивном 

прогнозе показателей заболеваемости кариесом и его осложнений, эффективности 
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профилактической стоматологии с позиций группировки районов по уровням 

заболеваемости кариесом, занятости должностей и кадрового состава врачей-

стоматологов и определяются в разработанной системе развития 

профилактической стоматологической помощи на региональном уровне. 

4. Разработанная организационно-методическая модель профилактики 

кариеса и осложнений кариеса, алгоритм кластерного развития профилактической 

стоматологической помощи на основе матрицы охвата населения 

профилактической стоматологической помощью обеспечивают снижение бремени 

кариеса в регионе, вносят вклад в совершенствование общественного здоровья и 

здравоохранения.  

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Документация первичного типа проверена и полностью соответствует 

материалам, которые включены в диссертацию. Достоверность полученных 

результатов определяется научным обоснованием исследований, использованием 

корректных методов исследования и обработки статистической информации. 

Полученные результаты исследования доложены и обсуждены на:  

 ежегодных заседаниях Коллегии Минздрава Чувашии «О состоянии 

здоровья населения Чувашии» (Чебоксары, 2020‒2024 гг.); 

 научно-практических конференциях ФГБОУ ВО «Чувашский 

государственный университет им. И.Н. Ульянова» (Чебоксары, 2020‒2024 гг.); 

 научно-практических конференциях ГАУ ДПО «Институт 

усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии (Чебоксары, 2018‒2022 гг.); 

 зарубежных конференциях: 4th International Webinar on Primary and Global 

Healthcare, 2024; 9th International Conference on Public Health, 2023. 

Публикации 

По материалам исследования опубликовано 11 печатных работ, в том числе 1 

публикация в журнале, входящем в МБЦ (Scopus), 2 публикации в журналах, 

входящих в Перечень ВАК (К1, К2), 1 публикация в журнале, входящим в 

Перечень РУДН. 

Личный вклад автора 
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Автор лично участвовал во всех этапах выполнения работы: формулировки 

темы, цели и задач, обоснования актуальности, новизны и практической 

значимости. Автором была сформирована рабочая гипотеза, разработаны 

программа и методика исследования, а также осуществлен сбор и обработка 

данных, проведен патентно-информационный поиск, получены, обработаны и 

проанализированы данные о системе оказания стоматологической помощи в 

Чувашской Республике за 2012‒2022 гг., проведен полный анализ и подготовлены 

материалы методического типа по основным положением диссертационной 

работы.  

Автором проведена обработка материалов, приведено соответствующее 

обоснование и сформирована необходимая доказательная база положений 

проведенного исследования, разработана и внедрена в практическую деятельность 

стоматологических медицинских организаций Чувашской Республики модель и 

алгоритм профилактики кариеса и его осложнений. При непосредственном 

участии автора были разработаны проекты нормативно-правовых документов по 

результатам исследований, и отражены в материалах Кабинета министров, Главы 

и органов исполнительной власти Чувашской Республики. Более 85% от общего 

объема результатов, выполнены лично автором, в работах, которые выполнены в 

соавторстве, автору принадлежит блок постановки задач, концепция основных 

методов в исследовании, анализ данных и полученных результатов работы. 

Соответствие пунктам паспорта научной специальности 

Рассматриваемые положения диссертационной работы соответствуют 

пунктам 5, 6, 9, 14 паспорта специальности 3.2.3. Общественное здоровье, 

организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза. 

Объем и структура диссертации 

Работа состоит из введения, пяти взаимосвязанных глав, заключения и 

выводов, представлены практические рекомендации, списки литературы, 

сокращения и приложения. Информация изложена на 209 страницах, включает 20 

таблиц, 48 рисунков, 4 приложения. Список использованной литературы состоит 

из 249 наименований, 150 – отечественные работы и 99 – зарубежные.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА 

ОРГАНИЗАЦИЮ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

 

Кариес (лат.caries – гниение) – «сложный, медленно текущий патологический 

процесс, протекающий в твердых тканях зуба и развивающийся в результате 

комплексного воздействия неблагоприятных внешних и внутренних факторов. В 

начальной стадии развития кариес характеризуется очаговой деминерализацией 

неорганической части эмали и разрушением её органического матрикса. В 

конечном итоге это приводит к разрушению твёрдых тканей зуба с образованием 

полости в дентине, а при отсутствии лечения – к возникновению воспалительных 

осложнений со стороны пульпы и периодонта» (Боровский Е. и др., 1998). 

 

1.1. Теории происхождения кариеса зубов, кариесогенности и  

кариесрезистентности 

 

«За всю историю стоматологии было разработано более 400 теорий, 

которые объясняли этиологию (причину) и патогенез (развитие) кариеса зубов. 

Благодаря самым известным теориям были накоплены сведения, которые 

позволили высказать определённое суждение по этой проблеме» (URL: 

https://www.ruzanadent.ru/teorii-proishozhdenija-kariesa.html) (см. Таблицу 1.1). 

 

1.2. Анализ современных подходов к профилактике кариеса зубов 

 

В настоящее время одним из основных направлений современной 

стоматологии выступает поиск наиболее эффективных и результативных путей, 

направленных на предупреждение и лечение патологии у людей. Отдельные 

авторы в отечественной науке в области стоматологии предпочитают 

рассматривать именно диспансеризацию как путь предупреждения и лечения. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D1%83%D0%B1%D1%8B_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D1%83%D0%B1%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%8D%D0%BC%D0%B0%D0%BB%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BC%D0%B0%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B4%D0%B5%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%83%D0%BB%D1%8C%D0%BF%D0%B0_%D0%B7%D1%83%D0%B1%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%BD%D1%82


Таблица 1.1 – Теории этиологии и патогенеза кариеса зубов (https://www.ruzanadent.ru/teorii-proishozhdenija-kariesa.html) 
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Продолжение таблицы 1.1 
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Продолжение таблицы 1.1 
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Окончание Таблицы 1.1 

 

 

 



По мнению ряда исследователей, диспансеризация выступает в качестве 

наиболее активного метода для своевременного и динамического наблюдению за 

состоянием здоровья людей, не обладающих особыми проблемами со здоровьем, 

и больных людей, у которых имеются соответствующие хронические заболевания 

(Елисеева Н.Б., 2015; Большов И.Н., 2016; Кисельникова Л.П. с соавт., 2021; 

Anderson M. et al., 2016). 

Подчеркивается, что диспансеризация в исследуемой области состоит из 

ряда элементов. К подобным элементам относятся следующие: отбор, 

наблюдение, оздоровление, а также планирование и управление 

диспансеризацией. Стоит отметить, что для проведения анализа эффективности 

исследуемого наблюдения, а вместе с тем и учета лиц, которые остро нуждаются 

в диспансеризации, наиболее целесообразно разделить людей на следующие 

группы:  

– практически здоровые люди;  

– люди, имеющие компенсированную форму кариеса и, как следствие, обла-

дающие факторами риска заболеваний твердых тканей зубов, пародонта и 

зубочелюстными аномалиями;  

– люди, которые обладают субкомпенсированной формой кариеса (Карачунова 

А.И., 2017; Гончарик И.Г. с соавт., 2018; Кубанова А.Б., 2019; Котикова 

А.Ю., 2020; Лукашевич М.К., 2021; Fontanini H. et al., 2015; Cueto A.U. et al., 

2016). 

«Предоставление соответствующей СП с непосредственным акцентом на 

введение наиболее эффективных профилактических мер выступает в качестве 

основного направления деятельности действующих программ по развитию 

стоматологии на международном уровне. Стоит отметить, что общепризнанным 

фактором считается то, что исключительно восстановительная стратегия 

стоматологического облуживания, которая не подкреплена какими-либо 

профилактическими мерами, не предоставляет возможность уменьшить уровень 

заболеваемости в области стоматологии.  
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Согласно данным, предоставленным ВОЗ, на территории развитых 

государств наблюдается соответствующее снижение уровня заболеваемости у 

людей, болеющих как кариесом, так и пародонтопатиями. Данный уровень 

снизился до 50% именно благодаря принятию и последующей реализации 

программ стоматологической профилактики на протяжении многих лет» 

(Елисеева Н.Б., 2015; Леус П.А., 2016; Копецкий И.С., Никольская И.А., 2020; 

Екимов Е.В., Скрипкина Г.И., Сметанин А.А., 2021; Khabriev R.U., Lindenbraten 

A.L., Komarov Yu.M., 2014). 

Введение наиболее эффективных стоматологических инновационных 

технологий в области диагностики и лечения зубов имеет довольно большое 

значение для обеспечения максимально высокого и качественного уровня 

оказания СП. Также наряду с введением упомянутых технологий огромное 

значение имеет и проведение ряда соответствующих профилактических 

мероприятий (Молвинских В.С., 2017; Нагаева М.О., Куман О.А., Лебедев С.Н., 

Ронь Г.И., 2017; Ботова Д.И., 2018; Садовский В.В., Есауленко Б.Р., Шумилович 

Б.Р. с соавт., 2020; Бутвиловский А.В., 2021; Короленкова М.В., Хачатрян А.Г., 

Побережная А.А., Кречетова М.С., 2022; Махмудов Д.Т., 2022; Yeung C.A., 2015). 

В рамках формирования и последующей реализации специализированных 

программ в области стоматологических заболеваний представляется возможным 

выделить следующие основные (обязательные) разделы, включенные в них: 

1) проведение исследования демографических характеристик отдельного 

региона; 

2) проведение анализа текущей эпидемиологической ситуации на 

территории отдельного региона;  

3) проведение соответствующей мотивационной оценки отношения 

местного населения к профилактическим мероприятиям и лечению патологии 

зубов у людей и их полости рта; 

4) оценка материально-технического и кадрового обеспечения; 

5) разработка и программирование профилактики стоматологических 

заболеваний (Пастбин М.Ю., 2018; Денисов И.Н., Резе А.Г., Волнухин Л.В., 2019; 
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Богданова Т.Г., 2020; Османова Ф.И., Османов И.Н., Косырева Т.Ф., 2021; 

Волошина И.М., 2022; Cueto A.M., 2016). 

Принимая во внимание мнение ведущих мировых исследователей, стоит 

отметить, что существующие проблемы стоматологических заболеваний 

населения никак не могут быть решены при отсутствии внедрения и проведения 

специализированных и эффективных профилактических мер (Галикеева А.Ш., 

2016; Леонтьев В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 2018; Hummel J., 2016; 

Borgnakke W.S., 2019). 

Подчеркивается, что основные (базовые) принципы профилактики 

заболеваемости полости рта населения нашли свое непосредственное отражение в 

преимущественном большинстве трудов отечественных ученых, которые внесли 

большой вклад в разработку системы профилактики кариеса зубов (Беляков Ю.А., 

2017; Леонтьев В. К., 2019; Вовк Т.В., 2024; Stewart B.W., 2003). 

Профилактика стоматологических заболеваний включает в себя несколько 

стадий. Первичная профилактика направлена на предотвращение (недопущение) 

возникновения у людей кариеса зубов. Вторичная профилактика направлена на 

то, чтобы снизить число и (или) уровень тяжести осложнений кариеса у больных. 

Третичная профилактика, в свою очередь, направлена на проведение 

соответствующей реабилитации у людей жевательной функции в тех ситуациях, 

когда первые два этапа профилактических мероприятий не увенчались должным 

успехом (Михейкина Н.И., 2017; Молвинских В.С., 2017; Оправин А.С., Вилова 

Т.В., Кузьмина Л.Н., 2021; Путнева А.С., 2022). 

На сегодняшний день специализированных программ государственного 

уровня, направленных на проведение вторичной профилактики кариеса зубов, в 

мире не существует. Представляется возможным лишь встретить некоторые 

отдельные элементы упомянутых программ: диспансеризация; схемы 

страхования; специализированая деятельность, осуществляемая семейными 

стоматологами. Однако стоит отметить, что итоговый результат оказания 

упомянутых выше форм профилактической помощи местному населению 

официально не является задокументированным в соответствующих научных 
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трудах. В качестве исключения выступает только «плановая санация». Она, в 

свою очередь, направлена на проведение вторичной профилактики болезней в 

области стоматологии. Однако упомянутая санация не содержит в себе каких-

либо долгосрочных целей по поддержанию или повышению уровня 

стоматологического здоровья населения. Иными словами, она только указывает 

количество «санированных детей» в процентном выражении после проведения 

данного мероприятия (Бродина Т.В., 2018; Старовойтова Е.Л., 2019; Волошина 

И.М., 2022). 

«Вторичная профилактика – это комплекс мероприятий по устранению 

выраженных факторов риска, которые при определенных условиях (снижение 

иммунного статуса, перенапряжение, адаптационный срыв) могут привести к 

возникновению, обострению или рецидиву заболевания» (Гринин В.М., 2018). 

Вторичная профилактика во многом совпадает с лечением. Грамотная вторичная 

профилактика обеспечивает уменьшение болезненных проявлений и повышает 

качество жизни больного, особенно пожилого человека. «Наиболее эффективным 

методом вторичной профилактики является диспансеризация как комплексный 

метод раннего выявления заболеваний, динамического наблюдения, 

направленного лечения, рационального последовательного оздоровления» 

(Давыдов Б.Н., Гильмиярова Ф.Н., Порфириадис М.П., Будайчиев Г.М., 2018; 

Федорова Н.С., Салеев Р.А., Уруков Ю.Н. с соавт., 2018; Гринин В.М., 2019; 

Доменюк Д.А., Наумова В.Н., 2019; Путнева А.С., 2022; Gonzales-Sotelo et al., 

2019). 

Проведение вторичных профилактических мероприятий направлено на 

раннее выявление у человека соответствующего заболевания, предупреждение 

возникновения у него рецидивов, а также последующего прогрессирования и 

появления возможных осложнений. Рассматриваемые профилактические 

мероприятия, как правило, проводятся среди тех людей, которые уже имеют 

какое-то стоматологическое заболевание. В связи с этим в рамках данных 

профилактических мероприятий перед специалистами стоят следующие основные 

задачи: уменьшение количества осложнений кариеса; снижение в полости рта 
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прироста кариеса; другие (Галикеева А.Ш., Вагнер В.Д., Ларионова Т.К., 2016; 

Садовский В.В., Есауленко И.Э., Шумилович Б.Р., 2017; Доменюк Д.А. с соавт., 

2018; Оправин А.С., Вилова Т.В., Кузьмина Л.Н. с соавт., 2021; Розакова Л.М., 

2021; Fontana M., 2016). 

Стоит отметить, что санация полости рта, а также комплекс мероприятий, 

направленных на оздоровление у населения полости рта и предупреждение 

возможных стоматологических заболеваний, выступают в качестве основного 

элемента их профилактики. В связи с этим рассматриваемые мероприятия в 

обязательном порядке должны проводиться в течение всей жизни человека. В 

рамках данных мероприятий выполняются следующие действия: осмотр полости 

рта; соответствующее лечение, как молочных, так и постоянных зубов; 

ликвидация очагов инфекционного заболевания, интоксикации, а также лечение 

пораженной слизистой оболочки; корректировка зубов и челюсти в случае их 

деформации, протезирование зубов (Степанова Т.С., Кузьминская О.Ю. с соавт., 

2020; Kleinberg I., 1974; Carvalho J.C., Dige I., Machiulskiene V. et al., 2016; Sen S. 

et al., 2018; Alves L. S., Susin C., Damé-Teixeira N. et al., 2019; Hong M., Vuong C., 

Herzog K. et al., 2019). 

Скрининг является вторичной профилактической стратегией для раннего 

выявления заболевания и, таким образом, предотвращения его 

прогрессирования. Выявление болеющих людей до того, как у них начнут 

проявляться проблемы с зубами, считается важной стратегией (Розакова Л.М., 

2021; Senneby A., Mejàre I., Sahlin N-E. et al., 2015; Bernabé E., Vehkalahti M.M., 

Sheiham A. et al., 2016). 

Использование фтора также является эффективной вторичной 

профилактической стратегией для предотвращения прогрессирования 

существующих кариозных поражений и рекомендовано для населения (Полякова 

М.А., 2017; Громова С.Н. с соавт., 2021; Clark M.B., Slayton R.L., 2014; Kunin A. 

A., Evdokimova A. Y., Moiseeva N. S., 2015; Soares R., 2017). 

Проведение осмотра полости рта пациента на регулярной основе 

предоставляет возможность выполнить оперативную и своевременную санацию. 
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В рамках упомянутой санации полости рта реализуются следующие мероприятия: 

восстановление контактных пунктов между зубами в полости рта человека; 

замена устаревших пломб на новые; лечение имеющегося кариеса и возможных 

осложнений, возникших на его основе; лечение пародонта. В рамках осмотра 

полости рта человека в обязательном порядке также проводится и 

профессиональная гигиена. Следует подчеркнуть, что каждый пациент 

диспансерной группы нуждается в персонализированном и рациональном 

наблюдении стоматологических заболеваний, а в некоторых случаях он 

нуждается в проведении персонализированного комплексного лечения полости 

рта и профилактики стоматологических заболеваний (Соловьева Ж.В., 2018; 

Садовский В.В., Есауленко И.Э., Шумилович Б.Р. с соавт., 2020; Тропина А.А., 

Моисеева М.В., Помыткина Т.Ю., 2021; Hilgert L.A., Leal S.C., Mulder J. et al., 

2015; Åstrøm A.N., 2015; Bui F.Q. et al., 2019; Aguilera E. et al., 2020). 

В рамках проведения анализа по организации предоставления 

соответствующей СП местному населению нашей страны стоит отметить, что в 

настоящее время в специализированной литературе отсутствуют какие-либо 

исследования, связанные с интеграцией или взаимодействием службы изучаемого 

направления с организациями, предоставляющими гражданам первичную медико-

социальную помощь. Помимо этого, вопрос, затрагивающий объединение 

имеющихся усилий в области организации и проведения первичных 

профилактических мероприятий в области стоматологии и методов, 

направленных на повышение уровня охраны здоровья граждан страны, также не 

исследуется и нигде не затрагивается.  

Согласно проекту Концепции до 2020 г., стоит отметить, что помощь, 

предоставляемая в области стоматологии, все также рассматривается в качестве 

отдельной изолированной специализированной службы. Вышеуказанное 

напрямую говорит об острой потребности в проведении исследований, 

направленных в свою очередь на поиск соответствующих аргументов и 

обоснование целесообразности восприятия и применения опыта ведущих стран 

Европы в области развития оказания местному населению специализированной и 
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квалифицированной СП при непосредственном взаимодействии с системой 

охраны здоровья местных граждан страны в целом (Соловьев И.Р., Лопатин А.Ю., 

Сивков И.А., 2016; Третьякова О.В., 2017; Таирова Р.Т., Берсенева Е.А., 2018; 

Кисельникова Л.П., Зуева Т.Е., Седойкин А.Г., 2021; Rodionova A., Maslak E., 

Naumova V. et al., 2015; Al Khalifa K.S., 2016; Atarbashi-Moghadam F. et al., 2018). 

Лечение кариеса у людей является одним из основных мероприятий в 

рамках проведения вторичной стоматологической профилактики (Филатова Н.В., 

2020; Hong M., Vuong C., Herzog K. et al., 2019). 

На сегодняшний день наиболее приоритетным направлением в области 

стоматологии считается такой принцип, как минимально-инвазивное 

вмешательство. Представленная концепция является современным решением 

существующих проблем кариеса зубов у населения, принимая во внимание, как 

этиологический фактор, так и патогенетические механизмы. Подчеркивается, что 

основной сущностью рассматриваемой концепции выступают факторы риска, 

выявленные на ранних этапах заболевания и их последующее устранение или же 

сведение на самый минимум, а как следствие и проведение профилактики 

заболевания кариеса зубов. Представленный подход способствует снижению 

числа фобий, которые распространяются среди пациентов перед лечением и 

связанные как с обезболиванием, так и иссечением твердых тканей зубов в целом 

(Маслак Е.Е., Матвиенко Н.В., Д.А. Кривцова с соавт., 2016; Леус П.А., 

Кисельникрова А.П., Терехова Т.Н., 2017; Манучарян Л.А., 2017; Соловьева Ж.В. 

с соавт., 2017 - 2019; Николаев А.И. с соавт., 2018; Максимовский Ю.М., 

Митронин А.В., 2021; Короленкова М.В., Хачатрян А.Г., Побережная А.А., 

Кречетова М.С., 2022).
 

Одним из направлений профилактики является реминерализующая терапия 

– патогенетический метод профилактики и лечения кариеса эмали (Елисеева Н.Б., 

2015; Голованенко Л.А., Третьякова Е.В., Патлусова Е.С. с соавт., 2018; Моисеева 

Н.С., Кунин А.А., Исраилова Е., 2018; Степанова Т.С. с соавт., 2020; Alavi S., 

Yaraghi N., 2018; Albino J., Tivari  T., 2018). 
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Представленная выше методика способствует восполнению и ликвидации 

существующего минерального дефицита в твердых тканях зубов посредством 

использования или специализированных составов, или свойств самой слюны 

человека. В качестве основного условия возможности проведения 

рассматриваемой методики выступает целостность белковых структур эмали 

зубов. Следует почеркнуть, что упомянутый ранее процесс реминерализации 

эмали реализуется в полном соответствии с определенными этапами. Для 

соответствующего проникновения ионов кальция, фтора и фосфатов, которые 

содержатся в специализированных реминерализующих лекарственных 

препаратах, требуется наличие определенных условий (Удина И.Г., О.В. Гуленко, 

2018; Зорина О.А., 2019; Vyavhare S., Sharma D.S., Kulkarni V.K., 2015;Uskokovic 

V ., 2015; Abou Neel E.A., Aljabo A., Strange A. et al., 2016; Wright J. T., Tampi 

M.P., Graham L. et al., 2016; Cabral R. N., Faber J., Otero SAM. et al., 2018; Tang Y. 

X., Wu J., Xu W. T. et al., 2018; Prathibha B., Reddy P. P., Anjum M. S. et al., 2019).  

Рассмотрим данные условия более подробно. Так, поверхность эмали зубов 

в обязательном порядке должна быть чистой (иными словами, на ней не должны 

находиться никакие зубные отложения), а с целью повышения проницаемости и 

последующего удаления наиболее слабых карбонат-ионов ее нужно обработать 

специализированными растворами слабых неорганических кислот. Следует 

отметить, что антикариесогенный эффект фторидов обусловливается рядом 

основных процессов, к которым относятся рост скорости реминерализации в 

полости рта и образование на поверхности зубной эмали фторида кальция 

(Ипполитов Ю.А., 2018; Ияшвили Л.В., 2021; Иванова Г.Г., Жорова Т.Н., 2021; 

Amaechi B.T., 2013; Duverger O., Beniash E., Morasso M.I., 2016; Aoun A., 2018). 

При нанесении на поверхность зубной эмали соответствующих препаратов 

фтора можно наблюдать существенное снижение уровня ее растворимости. 

Данный процесс является относительно не длительным, поэтому растворимость 

эмали начинает набирать свои обороты уже через три часа, а через сутки 

исходный показатель увеличивается порядка на 20%.  
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Стоит отметить, что появление кариесогенной ситуации у человека 

направлено на высвобождение фторид-ионов, которые, в свою очередь, 

включаются в непосредственный процесс реминерализации эмали. 

Полусферические глобулы фторида кальция намного быстрее и своевременнее 

формируются при непосредственном использовании аминофторида, который 

обладает довольно слабокислыми свойствами (Авраамова О.Г., Ипполитов Ю.А., 

Плотникова Я.А., 2017; Кунин А.А., Сущенко А.В., Беленова И.А с соавт., 2018; 

Леонтьев В.К., 2019; Степанова Т.С., Кузьминская О.Ю., Фадеев О.М., 2020; 

Anderson M., 2016; Karina M.M.C., Halei Z., Li Z. et al., 2016; Clark M.B., Keels 

M.A., Slayton R.L., 2020). 

Стабилизация в большинстве своем наблюдается в условиях проведения 

лечения начальной стадии деминерализации эмали посредством использования 

такого метода, как глубокое фторирование. В данных условиях скорость 

реминерализации возрастает порядка в 100 раз. Подчеркивается, что в результате 

применения глубокого фторирования эффект от реминерализации сохраняется на 

протяжении одного-двух лет. А его преимуществами являются следующие: 

доступная стоимость специализированного препарата; небольшой расход, 

требуемый для проведения одной процедуры; небольшое время на проведение 

процедуры (Елисеева Н.Б., 2015; Соловьева Ж.В., Адамчик А.А., 2017; Степанова 

Т.С., Кузьминская О.Ю., Фадеева О.М. с соавт., 2020; Максименко Л.В., 

Кирюшин В.А., Гаджиева А.В., 2021; Amaechi B.T., 2013; Clark M.B., 2014; Aoun 

A., 2018; Stefanie L.C., Paul-Georg J-B., Thomas M.P., 2018). 

Под эмалью понимают довольно сложно организованное образование. При 

этом его элементарной ячейкой выступают кристаллы гидроксиапатита, а также 

иные существующие формы фосфата кальция, которые способны формироваться 

и образовываться в соответствующих синтетических условиях. Данное 

обстоятельство обусловливается отличительными и специфическими 

особенностями фосфорной кислоты, которая в непосредственной зависимости от 

показателя рН вполне может взаимодействовать с ионами (Михейкина Н.И., 2017; 

Полякова М.А., 2017; Мацкиева О.В., Скрипкина Г.И., Солоненко А.П. с соавт., 



27 

2021; Pepla E., Besharat L.K., Palaia G. et al., 2014; Duckworth R.M., 2015; Elkhadem 

A., Wanees S., 2015; Guo J., Lyaruu D.M., Takano Y. et al., 2015; Prajapati S., Tao J., 

Ruan Q. et al., 2016). 

Следует отметить, что по причине довольно сложного строения зубной 

эмали оно не способно воспроизводиться исключительно посредством 

использования механизмов естественной реминерализации из человеческой 

слюны. Данное обстоятельство обусловливается специфическими 

отличительными особенностями ежедневного питания отдельного человека по 

причине регулярно имеющейся кислотной среды в его полости рта. 

Следовательно, под использованием гидроксиапатита понимается довольно 

перспективный подход, который обладает возможностью увеличить имеющийся 

спектр профилактических мероприятий и методов стоматологического лечения 

(Смоляр Н.И., Чухрай Н.Л., 2017; Соловьева Ж.В., 2017; Хагурова С.Б., 2019; 

Ruan Q., Moradian-Oldak J., 2015; Hujoel P. P., Lingsträn P., 2017; Bijle MNA., Yiu 

CKY., Ekambaram M., 2018; Navneet G. et al., 2018). 

В настоящее время эффективное лечение деминерализации эмали все еще 

остается довольно актуальной проблемой в области стоматологии. Перед 

квалифицированными специалистами в области стоматологии стоит несколько 

основных задач. К ним относятся следующие: восстановление у человека 

структурно-функциональной целостности зубной эмали в полости рта; устранение 

имеющегося эстетического дефекта; устранение имеющегося дисколорита эмали. 

На сегодняшний день исследователями разработано множество 

специализированных методик, которые предоставляют возможность 

стоматологического лечения начальных кариозных поражений без использования 

препарирования твердых тканей. К таким методам можно отнести фторирование, 

микроабразию и т.д. (Кобылкина Т.Л., 2017; Кунин А.А., Сущенко А.В., Беленова 

И.А. с соавт., 2018; Леус П.А., 2018; Лукашевич И.К., Горбунова И.Л., 2018; 

Макеева И.М., Булайчиева З.С., Туркина А.Ю. с соавт., 2018; Котикова А.Ю., 

2020; Marinho V. C., Worthington H. V., Walsh T. et al., 2015; Richards D., 2015; 

Pollick H., 2018). 
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Такая технология, как кариес-инфильтрация, базируется на довольно 

последовательном удалении поверхностного, «псевдоинтактного» слоя эмали 

посредством применения специализированного раствора соляной кислоты на 

глубину менее 40 мкм, с последующим пропитыванием пораженного участка 

вязкотекучей, светоотверждаемой композитной смолой. Сущность 

рассматриваемого метода состоит в уникальной способности упомянутой смолы 

заполнять межкристаллические пространства, а также не допускать последующее 

прогрессирование деминерализации по всей зоне полости рта человека (Маслак 

Е.Е., Матвиенко Н.В., Кривцова Д.А., 2016; Маначурян Л.А., 2017; Голованенко 

А.Л., 2018; Хакимова Д.Ф., 2018; Altarabulsi M.B., Alkilzy M., Splieth C.H., 2013-

2014; Twetman S., 2015; Alsabek L., Al-Nerabieah Z., Bshara N. et al., 2019). 

Следовательно, рассмотренная выше технология выступает в качестве 

наиболее эффективной методики, но при условии соблюдения всех показаний. 

Использование упомянутой методики позволяет спрогнозировать эстетический 

результат, что в свою очередь является особенно значимым и необходимым в 

рамках проведения лечения фронтальных зубов человека (Михейкина Н.И., 2017; 

Максимовский Ю.М., 2021; Kalra D.D. et al., 2014). 

В соответствии со статистическими данными стоит отметить, что эмаль, 

являясь наиболее прочным биокерамическим материалом, на 98% состоит из 

высокоорганизованных кристаллов гидроксиапатита и лишь на 1–2% ‒ из 

органических веществ. В связи с этим эмаль не обладает никакой способностью 

самовосстанавливаться, что связано с тем, что она не содержит в себе клеток.  

В условиях активного функционирования кислотопродуцирующих бактерий 

биопленки можно наблюдать нарушение минерального баланса. Как следствие, 

это приводит к прогрессированию рассматриваемого процесса деминерализации 

твердых тканей. Общеизвестным фактором является то, что в случае если кариес 

пребывает на первоначальной стадии своего развития, то представляется 

возможным остановить начавшиеся процессы кислотного растворения, а также 

обеспечить соответствующую реминерализацию эмали (Михейкина Н.И., 2017; 

Голованенко А.Л., Новикова В.В., Алексеева И.В., 2018; Мусиев А.А. с соавт., 
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2019; Саркисян Н.Г., Катаева Н.Н., Хохрякова Д.А., Меликян С.Г., 2022; Kensche 

A., Holder C., Basche S. et al., 2017; Richards D., 2015; Lima C.V. et al., 2019). 

Традиционным методом удаления кариозных твердых тканей зубов 

является применение ротационной буры, альтернативным методом ‒ применение 

луча лазера (Соловьева Ж.В., 2019). 

В целях вторичной профилактики может быть использован лазер, механизм 

влияния которого на твердые ткани зубов заключкается в том, что при попадании 

лазерного луча на поверхность зуба, свет поглощается молекулами воды в 

твердых тканях зуба. В результате вода быстро нагревается и испаряется. Реакция 

создает высокое локальное давление и микровзрыв, что приводит к удалению 

твердых тканей зуба (Оправин А.С., Вилова Т.В., Кузьмина Л.Н., 2021). 

В результате использования лазера микробы погибают, а пораженные 

ткани, в свою очередь, селективно испаряются из кариозной полости, открывая 

при этом дентинные канальцы и формируя чистую трехмерную поверхность, 

которая обеспечивает соответствующую адгезию с пломбировочными 

материалами (Вагнер В.Д., 2000; Макеева И.М., Туркина А.Ю., Маргарян Э.Г., 

2017; Манучарян Л.А., 2017; Федотов К.И., 2019; Максимовский Ю.М., Митронин 

А.В., 2021; Wagner, V.D., 2017). 

Помимо этого, следует рассмотреть и ультразвуковое препарирование, 

которое в некторых случаях также используется для подготовки зубов к 

пломбированию. «Vector system» представляет собой ультразвуковую систему, 

используемую в области стоматологии. Представленная система направлена как 

на проведение терапевтических мероприятий при имеющихся воспалительных 

заболеваниях пародонта, так и на проведение микроинвазивного препарирования 

твердых тканей зубов и проведение итоговой обработки ранее выполненной 

реставрации зубов.  

Стоит отметить, что в данном случае мелкие частицы порошка распыляются 

на поверхности зубов с довольно высокой скоростью, которая составляет порядка 

20 м/с в водно-воздушном спрее. При непосредственном соприкосновении частиц 

абразива с поверхностью зуба осуществляется удаление, как обрабатываемой 
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эмали, так и дентина. Вода повышает режущую способность, а также смывает 

пыль, которая, в свою очередь, содержит частицы тканей зуба. Как следствие, 

обеспечивается соответствующая полноценная очистка зубной эмали с 

непосредственным формированием шероховатой поверхности без смазного слоя 

при взаимодействии с композитами (Копецкий И.С., 2020; Максимовский Ю.М., 

Митронин А.В., 2021; Howlin R.P., Fabbri S., Offin D.G. et al., 2015; Twetman S. 

2016; Hummel Y., 2016). 

Просвещение местного населения по стоматологическим вопросам 

(профилактика, лечение) является наиболее главной и значимой задачи программ 

профилактики кариеса зубов и болезней периодонта. В качестве краткосрочной 

цели рассматриваемого просвещения выступает повышение текущего уровня 

стоматологических знаний у местного населения в целом и соответствующих 

целевых групп в частности (беременные женщины или молодые родители); 

долгосрочная цель – снижение заболеваемости. Разумеется, просвещение может 

быть эффективным только при условии существования адекватной, измеримой 

системы контроля (Большов И.Н., 2016; Багинский А.Л., 2016; Лисовская Е.Д., 

2018; Dusseldorp E., Kamphuis M., Schuller A., 2015; Shaffer J. R., Wang X., McNeil 

D. W. et al., 2015; Al Subait A.A., Alousaimi M., Geeverghese A. et al., 2016; 

Arpalahti I., Järvinen M., Kommonen H.-M. et al., 2016; Broadbent J.M., Zeng J., 

Foster Page L.A. et al., 2016).
 

Таким образом, «программа профилактики кариеса зубов на сегодняшний 

день является актуальной, занимая важную роль в сфере здоровья и благополучия 

не только человека, но и общества в целом» (Лучинский А.В., 2017; Леонтьев 

В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 2018; Yip K., 2012). 

 

1.3.  Управленческие и организационные решения в построении  

стоматологической службы России 

 

Согласно принятому Указу Президента Российской Федерации В.В.Путина 

от 07 мая 2018 года № 204 «О национальных целях и стратегических задачах 

развития Российской Федерации на период до 2024 года», «стратегически важным 
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приоритетом является опережающее социально-экономическое и научно-

технологическое развитие Российской Федерации, повышение качества жизни 

граждан».  

«Во исполнение данного Указа разработаны национальные проекты, в том 

числе «Здравоохранение». Начиная с 2018 года, в стране активно выстраивается 

новая пациентоориентированная модель здравоохранения. Ее отличительные 

черты: распространение повсеместно медицины, основанной на доказательствах, 

смещение акцента со стационарной медицинской помощи на первичную медико-

санитарную помощь, увеличение расходов системы здравоохранения на 

реализацию профилактических программ с учетом индивидуальных особенностей 

пациента, цифровизация процессов коммуникации в модели «врач–пациент», 

расширение скрининговых программ и программ управления здоровьем, 

ориентация на междисциплинарные команды медицинских работников при 

планировании и оказании медицинской помощи» (Аксенова Е.И., 2023). 

В настоящее время важность эффективности предоставления 

квалифицированной помощи в области стоматологии набирает свою 

актуальность. Это обусловливается тем, что современное здравоохранение России 

направлено на снижение уровня ключевых показателей заболеваемости местного 

населения, а также повышение качества и доступности получения первичной 

методико-санитарной помощи (Багинский А.Л., 2016; Абдуллахова П.А., 2020; 

Леонтьев В.К., 2019). 

Стоматологическая помощь населению страны является одним из наиболее 

массовых видов оказания помощи в области медицины. Данный аспект 

обусловливается тем, что порядка 70–90% детского населения и порядка 100% 

взрослого населения нашего государства страдают различными видами 

заболевания в области стоматологии. По этой причине исследование вопросов, 

связанных с организацией помощи в области стоматологии, приобретает 

особенную актуальность, так как предоставляет уникальную возможность 

грамотно организовать планирование и представление рассматриваемого вида 

медицинской помощи, обладающего массовым характером.  
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Стоит отметить, что организация исследуемой помощи выступает в 

качестве составной части общей системы организации медицинской помощи на 

территории нашего государства. Подчеркивается, что государственная 

стоматологическая служба все еще считается базовым звеном для предоставления 

населению страны квалифицированной помощи в области стоматологии. На долю 

упомянутой выше службы приходится преимущественное большинство 

специализированных учреждений, квалифицированного медицинского персонала, 

а также и объема предоставляемой ими стоматологической помощи населению 

(Леонтьев В.К. с соавт., 2018; Леус П.А., 2018; Аликберов М.Х., 2019). 

На территории нашего государства СП организуется, регулируется, а также 

планируется и контролируется непосредственно Минздравом России, 

министерствами здравоохранения отдельных регионов (областей, краев), а также 

городскими и районными отделами, занимающимися вопросами здравоохранения. 

На всех административных уровнях управления здравоохранением наиболее 

квалифицированный, опытный и знающий все тонкости организации 

предоставления помощи населению в области стоматологии специалист 

назначается на должность главного специалиста по стоматологии (Стародубов 

В.И. с соавт., 2014).  

В качестве основной структуры предоставления СП все еще остаются 

специализированные государственные муниципальные медицинские учреждения. 

Следует подчеркнуть, что, невзирая на тот аспект, что наблюдается довольно 

высокий уровень оттока квалифицированных специалистов из упомянутых 

учреждений в частные клиники, они также продолжают предоставлять 

наибольший объем помощи в области стоматологии (Леонтьев В.К., 2019; 

Кулаков А.А., Андреева С.Н., 2019; Вагнер В.Д., 2000; Boykov M.I., 2016). 

В современной системе государственной и муниципальной служб 

городского здравоохранения выделяют следующие основные уровни 

предоставления квалифицированной медицинской помощи в области 

стоматологии.  



33 

Специализированные учреждения первого уровня. К подобным учреждениям 

относятся стоматологические отделения, предоставляющие помощь в 

многопрофильных поликлиниках, в составе ЦРБ и т.д.; специализированные 

стоматологические кабинеты, реализующие свою деятельность на территории 

отдельных предприятий, в школах, детских садах и т.д. (Афанасьев С.Е., 2016; 

Багинский А.Л., 2016; Аликберов М.Х., 2019). 

Специализированные учреждения второго уровня. К таким учреждениям 

относятся стоматологические поликлиники государственного и муниципального 

уровня, а также упомянутые поликлиники, располагающиеся в административных 

районах города. На территории данных стоматологических учреждений 

осуществляется предоставление местному населению квалифицированной 

медицинской помощи в области стоматологии по следующим основным 

направлениям: терапевтическая стоматология с эндодонтией, хирургическая 

стоматология, зубное протезирование (Галикеева А.Ш., 2016; Бородина Т.В., 

2019; Булгакова А.И., 2020). 

Специализированные учреждения третьего уровня. На рассматриваемом 

уровне населению предоставляется соответствующая узкая квалифицированная 

помощь как консультативно-диагностического, так и лечебного характера 

(например, по пародонтологии, эндодонтии, стоматоневрологии, 

онкостоматологии и т.д.) (Белякова Ю.А., 2017; Бродина Т.В., 2018; Гринин В.М., 

2018). 

В условиях сегодняшних реалий важность эффективности предоставления 

квалифицированной помощи в области стоматологии набирает свою 

актуальность. Это обусловливается тем, что современное здравоохранение России 

направлено на снижение уровня ключевых показателей заболеваемости и 

смертности местного населения, а также повышение текущего качества 

предоставляемой медицинской помощи и доступности получения первичной 

методико-санитарной помощи (Горбунова И.А. с соавт., 2018; Гущин В.В., 

Воробьев М.В., Чайкин В.А., 2021). 
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Следует подчеркнуть, что формирование специализированных программ 

лечения и проведение стоматологической профилактики с целью недопущения 

развития и (или) рецидива заболевания основываются на данных, полученных при 

проведении эпидемиологических обследований (Елисеева Н.Б., Белова Н.М., 

2015; Иорданишвили А.К., Пихур О.А. с соавт., 2019; Екимов Е.В., Скрипкина 

Г.И. с соавт., 2021; Короленкова М.В., Хачатрян А.Г. с соавт., 2022; Abreu L.G., 

Elyasi M., Badri P. et al., 2015). 

Интенсификация развития экономики страны требует внесения 

соответствующих изменений как в методы хозяйствования, так и в саму систему 

здравоохранения в целом. В условиях изменившейся экономической ситуации 

внутри страны в сфере здравоохранения также произошли некоторые 

существенные изменения, которые затронули и стоматологическое направление.  

В первую очередь, снизился уровень бюджетного финансирования, а вместе 

с тем возникло многоукладное стоматологическое обслуживание населения. Во 

вторую очередь, была введена такая система, как ОМС. В третью очередь, 

снижение уровня доходов населения страны привело к уменьшению уровня их 

обращаемости в специализированые учреждения, а как следствие – росту 

количества вторичных изменений в области зубочелюстной системы. Переход 

исследуемой службы к рыночным отношениям существенно изменил характер и 

уклад отношений, формируемые между специализированными учреждениями в 

области стоматологии и пациентами. За последние несколько лет в 

рассматриваемом направлении значительно активизировался научный поиск, а 

также довольно четко обозначилась тенденция, направленная на социально-

экономическое содержание научных стоматологических разработок (Леонтьев 

В.К., 2018; Котикова А.Ю., 2020; Кострубин С.А., 2021). 

В 2018 году в соответствии с данными, полученными в рамках проведения 

эпидемиологических обследований населения нашей страны, выявлено, что 

распространенность кариеса зубов и его осложнений среди взрослого населения 

достигает порядка 99–100%. Следовательно, можно сказать, что по данному 

направлению тенденция к снижению не наблюдается. Стоит отметить, что в 
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результате проведения вышеуказанных исследований на территории отдельных 

регионов страны наблюдается довольно высокая потребность населения (70–95%) 

в получении квалифицированной помощи в области стоматологии (Лучинский 

А.В., 2017; Наумова В.Н., 2017; Махмудов Д.Т., 2022). 

Согласно данным ВОЗ, сегодня нет ни одной страны в мире, где местные 

граждане не имели бы проблем со стоматологическими болезнями (здоровье 

полости рта). Но при этом характер распространения упомянутых заболеваний 

имеет существенные отличия в разных странах (Архарова О.Н., Пешкова М.В. с 

соавт., 2015; Лучинский А.В., 2017; Лисовская Е.Д., 2018; Леонтьев В.К., 2019; 

Burt B., 1994; Bolin A.K., Bolin A., Jannson L., Calltorp J., 1997; André Kramer A. C., 

Skeie M. S., Skaare A. B. et al., 2014; Singh A., Purohit B. M., Masih N. et al., 2014; 

Aldossary A., Harrison V.E., Bernabé E., 2015; Ali D.A., 2016; Baginska J., 

Rodakowska E., Wilczko M. et al., 2016). 

Подчеркивается, что здоровье полости рта выступает в качестве основного 

показателя, характеризующего общее состояние здоровья и качества жизни 

отдельного человека (Burgette J.M. et al.,2017). Рассматриваемые болезни 

затрагивают порядка 3,5 млрд человек по всему миру. При этом кариес зубов, 

который не лечится, считается одним из наиболее распространенных 

стоматологических заболеваний неинфекционного характера (Михейкина Н.И., 

2017; Леонтьев В.К., 2019). 

Следует отметить, что состояние здоровья полости рта отражается на общем 

качестве жизни человека. Это связано с тем, что наличие боли, проблемы с 

приемом пищи, повреждение отдельных зубов или вовсе их отсутствие являются 

теми факторами, которые крайне негативно отражаются на общем состоянии 

современного человека. Зубная боль способна резко и максимально снизить 

привычную работоспособность человека, а также существенно ухудшить его 

общее самочувствие и состояние в целом. Отсутствие зубов и аномалии прикуса 

приводят к затруднению процесса жевания и вызывает существенный дискомфорт 

психологического характера, который вызван отсутствием эстетики (например, 

человек не может улыбаться открыто без стеснения). Стоит отметить, что 
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довольно высокий уровень заболеваемости зубочелюстной системы человека и 

(или) крайне плачевное состояние зубов приводят к снижению самооценки 

человека и его восприятию окружающими людьми. Рассматриваемая проблема 

является актуальной как для развитых стран, так и для стран со средним уровнем 

дохода населения (Гончарик И.Г., 2018; Наумова В.Н., Маслак Е.Е. 2019; Оправин 

А.С., Вилова Т.В., Кузьмина Л.Н., 2021; Насретдинова Н.Ю., 2022; Chu C.H., Ng 

A., Chau A.M.H., Lo E.C.M., 2015; Cotti E., Mercuro G., 2015; Dobloug A., Grytten 

J., 2015; Chapple I. L., Bouchard P., Cagetti M. G. et al., 2017; Cerón-Bastidas X. A., 

Suarez A., Guauque-Olarte S., 2018). 

Постоянные обзоры глобальной эпидемиологии кариеса демонстрируют 

довольно высокую распространенность данного заболевания во всем мире.  

Кариес зубов относится к предотвратимым заболеваниям полости рта. Это, 

в свою очередь, также подтверждается и довольно амбициозной задачей ВОЗ. В 

соответствии с этой задачей к 2030 году рассматриваемое стоматологическое 

заболевание должно быть полностью ликвидировано у детей
1
. Стоит отметить, 

что хотя заболевания полости рта довольно легко и везде поддаются 

профилактике, они все же широко распространены в мире (Пастбин М.Ю., 2018; 

Денисов И.Н., Резе А.Г., Волнухин Л.В., 2019; Chandna P., Srivastava N., Curr Ali 

S., 2016; Evans R.W., Clark P., Jia N., 2016; Castro A. L. S., Vianna M. I. P., Mendes 

C. M. C., 2018). 

За последние десятилетия наблюдаются существенные успехи в сфере 

профилактики кариеса. Также были внедрены инновационные методы лечения 

заболеваний и программы предоставления квалифицированной помощи 

населению в области стоматологии. Однако, несмотря на указанные достижения, 

исследуемое заболевание не утратило собственной актуальности и по-прежнему 

занимает позицию глобальной проблемы здравоохранения. Следовательно, можно 

сказать, что эффективность программ, реализованных в области предоставления 

СП  населению, не сыграла особой роли для снижения распространенности такого 

                                                           
1
 Global oral health status report: towards universal health coverage for oral health by 2030 // World Health Organization. – 

ISBN: 978-92-4-006148-4. – Р. 100. – https://www.who.int/publications/i/item/9789240061484. 
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заболевания, как кариес зубов (Размахнина Е.М., 2018; Розакова Л.Ш., Хамадеева 

А.М., Авраамова О.Г., 2020). 

В условиях перехода страны к рыночной экономике возникли крайне 

серьезные и существенные проблемы в предоставлении СП наиболее уязвимым 

группам населения. Согласно имеющимся данным, для стоматологического 

обслуживания декретированных групп населения страны необходимо 

привлечение довольно большого объема ресурсов, т. е. требуются организация и 

проведение довольно большого количества мероприятий в области стоматологии. 

Это обусловливается тем, что требуются организация и проведение довольно 

большого количества мероприятий в области стоматологии. Государственные 

расходы на лечение и реабилитацию в исследуемой области ставят во главу угла 

такую проблему, как поиск новых социально ориентированных, а также и 

экономически эффективных программ, направленных на профилактику 

заболеваний (Афанасьева С.С., 2016; Лучинский А.В., 2017; Кострубин С.А., 

2021; Bernabé E., Sabbah W., Delgado-Angulo E.K. et al., 2015). 

Анализ работ ведущих ученых свидетельствует о наличии довольно 

большого количества нерешенных и актуальных вопросов в области организации 

предоставления СП населению страны (Кочкина Н.Н., Красильникова М.Д., 

Шишкин С.ВА., 2015; Наумова В.Н. с соавт., 2019; Максимовский Ю.М., 

Митронин А.В., 2021; Murzova T.V., Malakhov A.V., Dyatel A.V. et al., 2012). 

Подчеркивается, что государство является заинтересованным в 

существовании на территории страны бюджетной стоматологической службы. 

Это обусловливается тем аспектом, что именно упомянутая служба призвана 

оказывать соответствующую квалифицированную помощь массового характера 

населению страны. Однако, как показывает практика, бюджетная медицина 

довольно редко способна предоставить высокое качество обслуживания. 

Довольно многие исследуемые организации, пребывая в поиске дополнительных 

источников финансирования, перешли на хозрасчетный прием пациентов. Однако 

преимущественное большинство рассматриваемых организаций осуществляет 

прием граждан (до 40–60%) по бюджетному обслуживанию.  
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Следовательно, существенная часть населения нашей страны также может 

продолжать получать всю необходимую СП на бесплатной основе. Данный аспект 

является в особенности значимым для граждан, относящихся к группе 

малоимущих. В современных условиях хозяйствования стоматологические 

поликлиники функционируют на базе коллективного подряда и финансовых 

взаиморасчетов. В представленных условиях рассматриваемое учреждение 

обладает возможностью формировать фонд оплаты труда сотрудников согласно 

определенному нормативу, а также оно может самостоятельно устанавливать 

общее количество сотрудников и их уровень профессиональной подготовки и 

опыта (Михейкина Н.И., 2017; Леонтьев В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 

Степанова Ю.С., 2018; Ругина И.А., 2021). 

Как было отмечено ранее, на текущий момент кариес зубов остается 

актуальной и довольно острой проблемой здоровья населения и системы 

здравоохранения в целом. В особенности это касается развивающихся стран, в 

которых уровень дохода местного населения пребывает на отметке ниже и выше 

среднего. Для тех государств, которые обладают развитой экономикой, проблема 

кариеса воспринимается не настолько остро, но при этом также является 

актуальной как для маргинализированных, так и социально незащищенных 

граждан (Holstein B.E., Bast L.S., Brixval C.S. et al., 2015). Формирование 

коммунальных программ, направленных на профилактику имеющихся 

стоматологических заболеваний, получило наибольшую значимость в результате 

распространения всемирной пандемии коронавируса СOVID-19.  

Упомянутая пандемия привела к росту числа стоматологических 

заболеваний по причине ограниченности доступа населения к получению 

своевременной квалифицированной медицинской помощи, а также росту роли 

семьи в вопросах профилактики и устранения факторов риска возникновения 

кариеса зубов и болезней пародонта (Ипполитов Ю.А., Плотникова Л.А., Середин 

П.В., 2018; Булгакова А.И., Андреева Ю.В., Исламова Д.М., 2020). 

Реформирование исследуемой службы реализуется посредством 

разгосударствления и приватизации действующих государственных медицинских 
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учреждений, введения рыночной экономики, а также развития частного сектора и 

предпринимательства в целом. На сегодняшний день стоматологическая служба 

на территории нашего государства включает в себя как государственные 

учреждения, так и сеть частных стоматологических организаций (Мингазова Э.Н., 

Ульянова Ю.А., Миргазизов М.З., 2018; Насретдинова Н.Ю., 2022; Grytten J., Host 

D., 2002; Cylis J., Papanicolas I., Smith P.C., 2018). 

За последние несколько лет появилось много работ, в которых содержатся 

исследования результатов оптимизационной деятельности в сфере оказания 

стоматологической помощи гражданам нашей страны. Их можно разделить на 

следующие основные группы:  

1. Профилактико-организационный аспект. Труды, которые направлены на 

развитие концепции семейного стоматологического обслуживания.  

2. Клинический аспект. Научные труды, в которых исследуются вопросы 

стоматологического здоровья отдельно взятых групп местного населения страны, 

а также разработка совершенствующих мероприятий. 

3. Экономический аспект. Публикации, которые содержат в себе 

экономическую сферу деятельности стоматологических поликлиник. 

4. Инновационный аспект. Научные результаты, в которых обобщается 

опыт применения инновационных технологий и лекарственных средств 

(препаратов) в области медицины в целом и в области стоматологии в частности 

(Большов И.Н., 2016; Галикеева А.Ш., 2016; Агарков Н.М., Гонтарев С.Н., 

Яковлев В.Д., 2017). 

Стремительное развитие стоматологической сферы за последние несколько 

десятилетий в большинстве своем обусловливается разработкой и последующим 

внедрением инновационных методов обследования, материалов и методов 

лечебного воздействия, а также применением новейших информационных 

технологий в современной клинической практике. Стоит отметить, что 

инновационные средства и методы информатики предоставляют возможность 

применять в лечебно-диагностической деятельности самые новые технологии. 

Стоит отметить, что практическое применение инновационных средств и методов 
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информатики предоставляет возможность применить в лечебно-диагностической 

деятельности наиболее новейшие технологии. В качестве примера можно 

привести следующие: компьютерная диагностика, комплексы лечебного 

оборудования с компьютерным управлением (Манучарян Л.А., 2017; Парамонов 

Ю.О., 2019; Соловьева Ж.В., 2019; Саркисян Н.Г., Катаева Н.Н., Хохрякова Д.А. с 

соавт., 2022). 

Многие исследователи подчеркивают потребность в систематическом 

проведении многофакторного анализа деятельности стоматологической службы 

региона, принимая во внимание ее структуру, организационно-правовой статус, 

ресурсное обеспечение, а также темпы развития и потребности местного 

населения в различных видах помощи в области стоматологии и возможности их 

удовлетворения.  

Стоит отметить, что для достижения наибольшей результативности и 

оперативности управления стоматологической службой на всех уровнях 

необходимы соответствующая разработка и последующее внедрение систем 

информационного обеспечения помощи в области стоматологии. Подчеркивается, 

что проблеме упомянутого выше информационного обеспечения посвящены 

труды различных исследователей, как отечественных, так и зарубежных 

(Третьякова Е.В., 2017; Измайлова З.М., Хагда К.З., Вагнер В.Д. с соавт., 2018; 

Таирова Р.Т., 2018; Суфиярова Р.М., 2018). 

В существующих условиях дефицита финансирования из средств бюджета 

страны в качестве одной из актуальных проблем выступает поиск наиболее 

эффективных мер, направленных на совершенствование работы 

стоматологической службы (Леонтьев В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 2018). 

Принимая во внимание вышеуказанное, стоит отметить, что особенное 

значение приобретает разработка наиболее рациональных и подходящих 

вариантов управления исследуемой службой. Данные варианты в обязательном 

порядке должны учитывать отличительные специфические особенности 

социально-экономического развития отдельного региона страны, текущий 

уровень заболеваемости местного населения в области стоматологии и его 
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основные тенденции, обеспеченность всеми необходимыми ресурсами, 

финансовую стабильность, а также и иные факторы социально-гигиенической 

направленности, которые имеют непосредственное воздействие на общее 

состояние стоматологической помощи (Ермаков В.Б., 2015; Березин В.А., Шулаев 

А.В., Галеев А.К., 2017, Леонтьев В.К., 2019; Кострубин С.А., 2021; Antonova I.N., 

Tkachenko T.B., Emanuel Yu.V. et al., 2012; Martinez-Mier E. A., Zandona A. F., 

2013). 

Субъекты РФ на сегодняшний день наделены довольно обширным 

перечнем полномочий. Именно по этой причине деятельность 

специализированных учреждений здравоохранения между регионами может 

существенно отличаться (Багинский А.Л., 2016; Леонтьев В.К., 2019). 

Стоматологическая служба России за последние десять лет характеризуется 

следующими основными аспектами:  

– довольно обширная сеть специализированных учреждений, которые 

обладают разной формой управления и большой кадровой численностью;  

– высокая ресурсоемкость;  

– разработка и внедрение новых нормативно-правовых документов, которые 

регулируют их профессиональную деятельность, а также обеспечивают оказание 

квалифицированной помощи действующими специалистами и предоставление 

качественного обслуживания в целом (Гринин В.М., 2019; Кисельникова Л.П., 

Зуева Т.Е., Седойкин А.Г. с соавт., 2021; Lindenbraten A.L., 2015). 

Учитывая действующие нормативные документы РФ в исследуемой 

области и практику организации стоматологической помощи, сформированы 

универсальные методы и содержание работ основных структур системы 

здравоохранения в целом (Большов И.Н., 2016; Наумова В.Н., 2019; Розакова 

Л.Ш., Хамадеева А.М., Авраамова О.Г., 2020). 

Следовательно, разработку и последующее принятие соответствующих 

управленческих решений в обязательном порядке требуется осуществлять в 

отдельности по каждому отдельно взятому региону страны. При этом подобные 

решения должны приниматься на основании результатов, полученных в ходе 
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проведения мониторинга стоматологической заболеваемости местного населения, 

применения единых методов и информационно-компьютерных технологий, а 

также рациональному использованию финансовых средств, выделяемых из 

бюджета. В настоящее время существует потребность в разработке 

совершенствующих проектов, направленных на изменение количества и 

содержания лечено-профилактических мероприятий, ресурсного обеспечения в 

целом, а также на структурное изменение деятельности организаций, 

подконтрольных исследуемой службе (Лучинский А.В., 2017; Аликберов М.Х., 

2019; Короленкова М.В., Хачатрян А.А., Побережная М.С. с соавт., 2022). 

Стоит отметить, что единый подход к вопросу организации формирования, 

внедрения и последующего использования информационно-коммуникационных 

технологий в деятельности специализированных учреждений здравоохранения 

сегодня отсутствует. Следовательно, в качестве одной из основных проблем в 

исследуемой сфере выступает отсутствие стандартизации программно-

аппаратных платформ, которые применяются на практике и учитывают 

взаимосвязь следующих основных аспектов: заболеваемость местного населения 

в области стоматологии; текущее состояние и показатели работы службы, 

рациональность использования финансируемых бюджетных средств; 

обеспеченность всеми необходимыми ресурсами и качество помощи,оказываемой 

гражданам (Уруков Ю.Н., 2008; Третьякова О.В., 2017; Меликян И.А., Ахмедов 

Г.Д.,Топорков В.А., 2018; Насретдинова Н.Ю., 2022). 

Таким образом, повышение текущей эффективности работы 

специализированных медицинских учреждений напрямую связано с организацией 

и принятием во внимание всех основных аспектов их деятельности, выполнением 

требований, предъявляемых со стороны уполномоченных надзорных органов, а 

также совершенствованием процессов и повышением результативности 

используемой системы. Как следствие, это приводит к повышению стабильности 

основных показателей деятельности стоматологических учреждений; качества и 

уровня медицинских услуг, оказываемых населению; охраны здоровья 

действующих сотрудников; выполнения всех предписанных экологических 
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требований; социальной ответственности в целом (Мамаева Д., Горновская О., 

Ермолаева Е.В., 2016; Леонтьев В.К., Авраамова О.Г., Малый А.Ю., 2018; 

Леонтьев В.К., 2019; Маслак Е.Е., 2019). 

Заключение: Анализ литературы показал, что, несмотря на 

многочисленные и порой противоречивые сведения об этиопатогенезе кариеса и 

его осложнений, представлено относительно немало различных методов их 

профилактики в виде программ и методических рекомендаций разного уровня, а 

также вариантов управления и организации стоматологической помощи для 

повышения ее эффективности. Однако недостаточно представлены механизмы 

комплексного подхода и процессного управления в данном направлении с учетом 

многочисленности факторов, влияющих на результативность профилактических 

мероприятий. В связи с этим считаем актуальным дальнейшее исследование, 

направленное на создание модели профилактической стоматологии в конкретном 

регионе, учитывая его особенности. 
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ГЛАВА 2. ПРОГРАММА И ХАРАКТЕРИСТИКА БАЗЫ И  

ОБЪЕКТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. База и объекты исследования 

 

Характеристика региона исследования в аспекте потенциала общей и 

стоматологической профилактики: Чувашская Республика (Чувашия) – субъект 

РФ, расположенный в Приволжском федеральном округе. Административный 

центр: г. Чебоксары. Площадь республики − 1834,3 тыс. га, протяженность 

территории составляет 220 в северо-южном и 180 км в направлении с запада на 

восток (0,11 % территории России; 79 место среди субъектов РФ).Экономическое 

положение населения основано на достаточно оптимальном ВРПЧувашской 

Республики (по данным за 2022 г.): 501,5 млрд рублей (0,36 % от ВВП России; 57 

местосреди субъектов РФ). ВРП на душу населения: 425,5 тыс. руб. (2022г.). 

План действий Чувашии позволит на 3–4 года обеспечить экологическое 

благополучие региона и создать благоприятные условия для реализации подходов 

к его устойчивому развитию, т.е. обеспечить условия здоровой жизни.  

С учетом национальных целей развития страны разработана Концепция 

устойчивого развития республики. Для более эффективной ее реализации должны 

быть утверждены отраслевые императивы и стандарты, что позволит 

использовать такие технологии, которые, повышая качество жизни людей, не 

будут ухудшать экологический баланс, а где-то и здравоохранение.  

Правительство республики продолжает поддерживать строительство жилья, 

в том числе в части создания инфраструктуры. В 2023 году 

завершеностроительство трассы М-12, и жители получили высокую мобильность, 

включая доступ к услугам здравоохранения.  

В сельском хозяйстве в 2022 году удалось превысить показатели 

предыдущих лет и собрать хороший урожай. Объем продукции 

агропромышленного комплекса по итогам года впервые превысил 100 млрд 

рублей, рост составил 15 %. 

https://terravisor.com/cities/info/cheboksary
https://terravisor.com/data/regions/grp
https://terravisor.com/data/regions/grpps
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В непростых условиях санкций агрохолдинг «ЧУВА» вошел в топ-10 

экспортеров мяса птицы. С 2022 года впервые экспортируются мука и 

комбикорма. Республика экспортирует продукцию с высокой долей переработки – 

более 80 %, что выгодно отличает ее от других регионов и открывает 

естественные экономические перспективы. Все это обеспечивает возможности 

здорового развития населения.  

Инновационные проекты цифровой трансформации способствуют 

достижению цифровой зрелости как отдельных, ключевых, отраслей, так и 

здравоохранения целом и стоматологии, в частности. Каждый муниципальный 

округ республики обеспечен передвижным фельдшерско-акушерским пунктом, 

что позволило охватить профилактическими медицинскими осмотрами более 90 

тыс. сельских жителей. Охват профилактическими медицинскими осмотрами 

детей в возрасте 0 – 17 лет составил 93,6%. 

В 2022 году направлено более 1,0 млрд рублей на реализацию Программы 

модернизации первичного звена здравоохранения в Чувашской Республике. 

Построено и введено в эксплуатацию 13 объектов, включая 7 фельдшерско-

акушерских пунктов, 4 врачебные амбулатории и 2 офиса врача общей практики 

(семейного врача), капитально отремонтированы 35 поликлиник и 

поликлинических подразделений (11 – на завершающей стадии ремонта), 

закуплено 125 единиц нового оборудования и 48 автомобилей. 

Внесены изменения в региональные законы, в том числе Конституцию 

Чувашской Республики, и завершено объединение муниципальных районов и 

поселений в муниципальные округа, что поставило задачи форматирования 

управления стоматологической службой. Одноуровневая организация местного 

самоуправления позволит эффективно использовать все ресурсы для 

стратегического развитияпрофилактической стоматологической помощи. 

В целом финансовые возможности республики за последние годы 

существенно выросли относительно базового 2019 года – расходы на 50%, 

собственные доходы на 40%, что также улучшает потенциал возможностей для 

здоровья. Чувашская Республика на втором месте в России по развитию цифровой 
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зрелости регионов в здравоохранении. В медицинских организациях, включая 

стоматологические, внедряются бережливые технологии: ими охвачено 65 

поликлиник республики (в том числе 28 детских), или 76,5% от общего числа. В 

таких поликлиниках созданы комфортные условия для оказания медицинской 

помощи населению и внедрены технологии бережливого производства, 

электронный документооборот. 

В республике отмечены высокие позиции показателя снижения 

младенческой смертности. С 2020 по 2022 год в отрасль направлено почти 80 

млрд рублей, в том числе около 11 млрд рублей – на мероприятия национального 

проекта «Здравоохранение». Две трети поликлиник, включая стоматологические, 

обновлены и работают по новым федеральным стандартам бережливых 

технологий. В рамках программы модернизации первичного звена 

здравоохранения, на которую направлено почти 1,8 млрд рублей, построено и 

отремонтировано 106 объектов. Обеспечено обновлениефельдшерских пунктов, 

врачебных амбулаторий и поликлиник. Приобретено новое оборудование и 

автомобили, модернизирована информационно-коммуникационная 

инфраструктура учреждений. В прошлом году для 5 больниц закуплены новые 

компьютерные томографы. В 2023 году модернизировано еще 42 объекта. 

Ежегодно расширяется спектр высокотехнологичных методов лечения. Рост 

доступности и качества медицинской помощи будет обеспечен за счет 

строительства больничного комплекса Республиканской клинической больницы, 

нового лечебного корпуса Республиканской детской клинической больницы, 

нового корпуса Городского перинатального центра.  

Принципиально новыми направлениями деятельности стали оказание 

помощи и реабилитация военнослужащих. Этим уже воспользовались 60 

участников специальной военной операции. Также члены их семей получают 

медико-психологическую помощь. Все это в комплексе позволило повысить 

качество и доступность медицинской помощи жителям республики, добиться 

положительных результатов по так называемым верховым индикативным 
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показателям отрасли. Это ожидаемая продолжительность жизни, рождаемость, 

смертность, в том числе младенческая. 

В Канашском муниципальном округе, который включен в кластер 

стоматологической помощи, начато строительство поликлиники, рассчитанной 

более чем на 33 тыс. жителей. 

Большое внимание уделяется мерам развития кадрового потенциала путем 

социальной поддержки медицинских работников, на реализацию мер в 2022 году 

направлено 82,0 млн. рублей из средств федерального бюджета и 

республиканского бюджета Чувашской Республики, что позволило привлечь в 

отрасль дополнительно 189 медицинских работников. 

В рамках регионального проекта «Создание единого цифрового контура в 

здравоохранении на основе единой государственной информационной системы 

здравоохранения (ЕГИСЗ)», направленного на реализацию национального 

проекта «Здравоохранение», продолжаются модернизация и развитие 

Республиканской МИС. Обеспечены информационное взаимодействие с 

подсистемами единой государственной информационной системы в сфере 

здравоохранения и обмен данными с вертикально интегрированными 

медицинскими системами «онкология», «сердечно-сосудистые заболевания», 

«акушерство и гинекология». 

Продолжены мероприятия по укреплению материально-технической базы 

медицинских организаций. В 2022 году были закуплены новые томографы для 3 

медицинских организаций. 

За счет средств федерального бюджета в 2022 году в республику поступило 

12 новых автомобилей скорой медицинской помощи для подстанций скорой 

медицинской помощи в г. Ядрин, Канаш, Цивильск, Новочебоксарск, Чебоксары, 

с. Батырево. Автомобили оборудованы средством радиосвязи и системы 

ГЛОНАСС и GPS и оснащены необходимым оборудованием. 

Все это послужило основой для постепенной стабилизации заболеваемости 

населения и демографической ситуации: по итогам 2022 года общая смертность 
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снизилась на 22,9% (до 13,1 на 1 тыс. населения), ожидаемая продолжительность 

жизни возросла на 2,53 года и составила 72,52 года. 

Организация стоматологической помощи строится по структуре 24 

административных территорий, среди которых 21 административный район, а 

также 3 города республиканского подчинения.  

Демографический аспект учитывается при организации 

стоматологической помощи: численность постоянного населения Чувашской 

Республики на 1 января 2023 года с учетом итогов Всероссийской переписи 

населения 2020 года составила 1173,2 тыс. Численность сельского населения за 

год уменьшилась на 7120 человек (на 1,7%); численность городского населения 

уменьшилась на 3611 человек (на 0,5%) (Рисунок 2.1). 

 

 

Рисунок 2.1 – Численность населения Чувашской Республикина начало года,  

тыс. человек 

 

В структуре населения доля горожан составила 64,3%, сельских жителей – 

35,7% (Рисунок 2.2). 

 

 

Рисунок 2.2 – Структура населения Чувашской Республики  
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Динамика численности населения определяется комплексом факторов, 

основными из которых являются естественное движение населения (рождаемость, 

смертность), состояние внутренних и межрегиональных миграционных 

процессов, социально-экономическая привлекательность административных 

территорий (Рисунок 2.3). 

 

 

Рисунок 2.3 – Показатели естественного движения населения Чувашской 

Республики в динамике, на 1 тыс. человек населения 

 

В среднем по республике плотность населения на 1 января 2022 года 

составила 65,3 человека на 1 кв. км, что в 7,7 раза превышает аналогичный 

показатель по Российской Федерации в целом (на 1 января 2022 г. – 8,5 человека 

на 1 кв. км) и определяет формирование удовлетворения в стоматологической 

помощи.  

Система предоставления медицинской помощи интегрирована с 

отраслью «стоматология». В 2022 году медицинскую помощь населению 

республики оказывали 47 медицинских организаций государственной системы 

здравоохранения с общей плановой мощностью 38031 посещение в смену и 

общим коечным фондом 8839 круглосуточных коек. 

В отрасли здравоохранения на конец 2022 года работали 26298 

специалистов, в том числе 5171 врач и 11251 медицинский работник со средним 

профессиональным образованием. Обеспеченность врачами в 2022 году составила 

44,1 в расчете на 10 тыс. населения (2021 г. – 43,3) (Рисунок 2.4). 
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Профилактика, том числе и стоматологическая, обеспеченафедеральными 

программами по предоставлению единовременных компенсационных выплат 

медицинским работникам, прибывшим на работу в сельскую местность (либо 

города с населением до 50 тыс. человек) в рамках программ «Земский доктор», 

«Земский фельдшер» позволила привлечь в 2022 году в медицинские организации 

64 врача (с 2012 года – 632 врача) и 34 фельдшера, а также акушерок и 

медицинских сестер фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов (с 2018 

года – 140 фельдшеров, а также акушерок и медицинских сестер фельдшерских и 

фельдшерско-акушерских пунктов). 

 

 

Рисунок 2.4 – Обеспеченность населения врачами, на 10 тыс. населения 

 

Обеспеченность средними медицинскими работниками, включая зубных 

врачей, на конец 2022 года, составила 96,0 в расчете на 10 тыс. населения (Рисунок 

2.5). 

 

 

Рисунок 2.5 – Обеспеченность населения средними медицинскими работниками, 

на 10 тыс. населения 

 

Укомплектованность штатными врачебными должностями и средним 

медицинским персоналом в медицинских организациях в 2022 году в целом по 

республике составила 75,0 и 77,3% соответственно. 
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Первичную доврачебную медико-санитарную помощь жителям республики 

в 2022 году оказывал 461 средний медицинский работник, из них в фельдшерско-

акушерских и фельдшерских пунктах – 404 человека. 

По данным мониторинга размеров среднемесячной заработной платы всех 

категорий медицинских работников (без федеральной формы собственности), 

повышение оплаты труда которых предусмотрено Указом Президента Российской 

Федерации от 7 мая 2012 г. № 597 «О мероприятиях по реализации 

государственной социальной политики», за период с января по декабрь 2022 года 

обеспечено достижение целевых значений средней заработной платы с учетом 

оценки среднемесячного дохода от трудовой деятельности, рассчитанного 

Министерством экономического развития и имущественных отношений 

Чувашской Республики (33331,0 рубля): 

– средняя заработная плата врачей и работников медицинских организаций, 

имеющих высшее медицинское (фармацевтическое) образование и иное 

образование, предоставляющих медицинские услуги, составила 66646,1 рубля, 

соотношение средней заработной платы и среднемесячного дохода от трудовой 

деятельности достигло 200,0% (при установленном целевом значении – 200%); 

– средняя заработная плата среднего медицинского (фармацевтического) 

персонала, предоставляющего медицинские услуги, составила 33981,2 рубля, 

соотношение средней заработной платы и среднемесячного дохода от трудовой 

деятельности достигло 102,0% (при установленном целевом значении –100%); 

– средняя заработная плата младшего медицинского персонала составила 

33904,3 рубля, соотношение средней заработной платы и среднемесячного дохода 

от трудовой деятельности достигло 101,7% (при установленном целевом значении 

– 100%). 

Эти меры влияют на приверженность и активацию потенциала, включая 

профилактику стоматологическую.  

Оказание медицинской помощи населению в Чувашской Республике, в том 

числе сельским жителям, осуществляется в рамках выстроенной трехуровневой 
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системы оказания медицинской помощи, что обеспечивает доступность 

медицинской помощи каждому жителю республики в месте его проживания. 

В муниципальных округах функционируют 18 центральных районных 

больниц, в составе которых 3 участковые больницы, 541 фельдшерско-

акушерский пункт (включая 21 передвижной мобильный медицинский комплекс). 

В 94 населенных пунктах с численностью менее 100 человек развернуты домовые 

хозяйства для оказания первой помощи силами жителей. 

В республике создана трехуровневая система оказания медицинской 

помощи больным с острой сосудистой патологией, включающая 2 региональных 

сосудистых центра (БУ «Республиканский кардиологический диспансер» 

Минздрава Чувашии и БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава 

Чувашии) и 6 первичных сосудистых отделений, расположенных с учетом 

минимального времени доставки пациента в стационар. 

В медицинских организациях сельской местности медицинскую помощь 

оказывали 753 врача (14,6% от общей численности врачей в Чувашской 

Республике) и 2564 специалиста со средним медицинским образованием. 

Дополнительным стимулом для притока молодых специалистов в село стали 

федеральные программы «Земский доктор» и "Земский фельдшер". В рамках 

программ в медицинские организации, расположенные в сельских населенных 

пунктах, рабочих поселках, поселках городского типа или в городах с населением 

до 50 тыс. человек, трудоустроены 632 врача (2022 г. – 64) и 140 фельдшеров 

(2022 г. – 34). 

Общий коечный фонд сельских больниц составил 1413 коек (16,0% 

коечного фонда республики), на которых оказываются преимущественно базовые 

виды медицинской помощи в плановой форме, обеспечено круглосуточное 

оказание медицинской помощи при острых и неотложных состояниях с 

последующей госпитализацией пациентов при необходимости в 

межтерриториальные центры. Обеспеченность койками сельских жителей на 

начало 2022 года составила 33,7 койки на 10 тыс. населения. 
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В сельских медицинских организациях организована работа 677 коек для 

оказания медицинской помощи в условиях дневных стационаров (27,55% от 

общего числа коек в дневных стационарах в Чувашской Республике), на которых 

ежегодно медицинскую помощь получают более 17,7 тыс. сельских жителей.  

Первичная медико-санитарная помощь − ключевое звено здравоохранения и 

профилактики. Ключевым направлением развития отрасли здравоохранения 

республики определено совершенствование предоставления первичной медико-

санитарной помощи с приоритетом медицинской профилактики и обеспечением 

ее шаговой доступности в целях повышения уровня здоровья людей и 

удовлетворенности населения медицинской помощью. 

Для обеспечения доступности первичной медико-санитарной помощи в 

республике создана достаточная инфраструктура. Первичную медико-санитарную 

помощь жителям оказывали 47 медицинских организаций, организована работа 

121 отделения и кабинета общеврачебной (семейной) практики, а также 96 

врачебных амбулаторий, 57 отделений, пунктов и кабинетов неотложной 

медицинской помощи для взрослого и детского населения, обеспеченных 

санитарным автотранспортом. 

В целях обеспечения доступности специализированной медицинской 

помощи сельским жителям значительно расширена сеть выездных врачебных 

бригад, в том числе организованных в составе ведущих специализированных 

республиканских клиник и городских больниц. Выездные врачебные бригады 

оказывают специализированную медицинскую помощь по таким профилям, как 

педиатрия, онкология, неврология, офтальмология, кардиология, травматология, 

психиатрия, урология, аллергология, оториноларингология, эндокринология и 

другие. Проводится работа по включению специалистов-стоматологов.  

Первичную доврачебную медицинскую помощь оказывали 520 

фельдшерско-акушерских пунктов и 21 передвижной мобильный комплекс 

«ФАП». 
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В каждом пятом населенном пункте с численностью населения менее 100 

человек (94 населенных пункта) развернуты домовые хозяйства для оказания 

первой помощи силами жителей. 

В реализации мероприятий по созданию и тиражированию новой модели 

медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную 

помощь, в 2022 году участвовали 77 поликлиник и 5 консультативно-

диагностических центров медицинских организаций. В поликлиниках, где 

завершены ремонтные работы, созданы комфортные условия для оказания 

медицинской помощи населению и внедрены технологии «бережливого 

производства»: организована открытая регистратура, упрощена запись на прием к 

врачу, оптимизирована логистика движения пациентов, сокращено время 

ожидания пациентом в очереди, внедрен электронный документооборот, созданы 

комфортные условия для пациента в зонах ожидания. 

Одним из основных направлений работы первичного звена является 

профилактическая деятельность. Число посещений с профилактической целью 

составило в 2022 году 4,7 посещения на 1 жителя, что на 17,5% больше, чем в 

2020 году (Рисунок 2.6). 

 

 

Рисунок 2.6 – Число посещений с профилактической целью, на 1 жителя 

 

Основываясь на анализе базы исследования, можно сделать вывод, что 

здравоохранение Чувашской Республики обладает достаточным потенциалом для 

развития профилактики стоматологических заболеваний, включая кариес.  

«Наблюдаемая на территории ЧР растянутость, а также качество 

действующих транспортных коммуникаций, несомненно, сказываются на 

деятельности сложившейся структуры организации различных видов 

медицинской помощи населению» (Фомина Р.В., 2023).  
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2.2. Материал и методы исследования 

 

Для реализации поставленной цели был разработан план и программа 

исследования. План предусматривал организационные аспекты проведения 

исследования: обеспечение регистрационными материалами, картами, анкетами; 

финансовыми и техническими средствами, кадрами. Программа включала 

определение ведущих направлений исследования и перечня признаков, 

подлежащих изучению (Таблица 2.1). 

 

Таблица 2.1 – Программа-схема исследования, задачи, объекты и результаты  

Задачи Данные Объект Результат 

Анализ структурной 

реорганизации, кадрового и 

профилактического потенциала 

СП  в Чувашской Республике 

Официальные 

и авторские  

Статистичес

кие 

документы 

Анализ и оценки, выводы, 

предложения кластерного 

развития и оптимизации 

кадрового потенциала 

Социологическое исследование 

мнений персонала и пациентов об 

оказываемой СП  и определении 

препятствий профилактики 

кариеса и его осложнений в 

регионе 

Анкеты для 

пациентов и 

врачей 

Пациенты, 

врачи-

стоматологи  

Чувашии 

Анализ и оценки, выводы, 

предложения 

совершенствования СП и 

профилактики 

Анализ и оценка результативности 

деятельности и качества 

стоматологической медицинской 

помощи в динамике на 

межрайонном уровне 

Официальные 

и авторские 

данные, в т.ч. 

предыдущего 

этапа  

Выборка из 

статистичес

ких 

документов 

предыдущег

о этапа  

Анализ и оценки, выводы, 

предложения и устранение 

препятствий 

профилактики и качества 

и СП, разработка 

специальных оценочных 

показателей 

Анализ региональных особенно-

стей заболеваемости кариесом и 

его осложнениями с использова-

нием картографического метода, 

определение кластеровактивиза-

ции профилактических мероприя-

тий в Чувашской Республике 

Официальные 

и авторские 

данные, в т.ч. 

предыдущего 

этапа 

Выборка 

статистичес

ких 

документов 

предыдущих 

этапов  

Анализ и оценки, выводы 

и предложения по 

определению 

кластеровактивизации 

профилактических 

мероприятий в 

стоматологии, матрицы 

охвата населения 

профилактикой в 

стоматологии 

Обоснование и разработка 

организационно-методической 

модели и алгоритма профилактики 

кариеса и его осложнений на 

региональном уровне с 

построением матрицы охвата 

населения профилактической СП 

Использовани

е материалов 

и данных 

предыдущих 

этапов 

Задействова

ние данныхи 

документов 

предыдущих

этапов 

Анализ и оценки, выводы 

и предложения, 

организационно-

методическая модель и 

алгоритм профилактики 

кариеса и его осложнений 
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Исследование состояло из нескольких этапов: 

1) анализ источников отечественной и зарубежной литературы; 

2) анализ деятельности службы оказания СП на региональном уровне на осно-

вании отчетных форм для выявления аспектов профилактики; 

3) анализ медико-социальных условий и факторов риска развития кариеса и его 

осложнений и профилактики на основе анкетирования населения Чувашской 

Республики. 

4) анализ результативности деятельности службы оказания профилактической 

СП на региональном уровне, прогнозирование уровня развития кариеса и его 

осложнений на основании специальных методов исследования; 

5) разработка критериев оптимизации качества оказания стоматологической 

медицинской помощи и внедрение мероприятий по оптимизации медико-

социального обеспечения профилактики осложнений кариеса на региональ-

ном уровне. 

Первый этап исследования. Первый этап исследования проводился на 

основе анализа 154 отечественных, 152 зарубежных источников литературы, а 

также законодательных, нормативных, методических, статистических, 

распорядительных и информационных материалов. Также «изучалась оценка 

развития рыночных механизмов стоматологической службы в России и процесса 

управления стоматологической организацией» (Викторов В.Н., 2014; Викторов 

В.Н., 2017).  

При подготовке использовались следующие данные:  

– комплект сборников «Охрана здоровья населения в Чувашской 

Республике» 2020–2023 гг.; 

– государственный доклад «О состоянии здоровья населения Чувашской 

Республики», 2021–2023гг.; 

– программа по оказанию медицинской помощи гражданам Российской 

Федерации на 2020–2022 гг. 
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Второй этап исследования. Анализ основных показателей, 

характеризующих оказание СП и профилактики проводился на основании 

данных, полученных из следующих документов и материалов органов 

государственной статистики
2
: 

1. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике» 

2019 (Росстат, Чувашстат), шифр работы 090719. 

2. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике» 

2018 (Росстат, Чувашстат), шифр работы 090718. 

3. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике» 

2017 (Росстат, Чувашстат), шифр работы 090717. 

4. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике» 

2016 (Росстат, Чувашстат), шифр работы 090716. 

5. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике» 

2015 (Росстат, Чувашстат), шифр работы 090715. 

6. Статистический сборник «Здравоохранение в Чувашской Республике». 

(Росстат, Чувашстат), шифр работы 090714. 

7. Статистический бюллетень «Возрастно-половой состав населения 

Чувашской Республики на 1 января 2011–2021 года» (Росстат, Чувашстат), шифр 

работы 091321. 

8. Данные годовой формы федерального статистического наблюдения № 30 

«Сведения о медицинской организации» за 2011–2021 годы, предоставленные БУ 

«Медицинский информационно-аналитический центр» Минздрава Чувашии.  

Кроме того, были использованы учетно-отчетные документы автономного 

учреждения Чувашской Республики «Республиканская стоматологическая 

поликлиника» Министерства здравоохранения Чувашской Республики, 

представленные в таблицах 2.2 и 2.3. 

 

 

 

                                                           
2
Росстат– Федеральная служба государственной статистики. Чувашстат – Территориальный орган Федеральной 

службы государственной статистики по Чувашской Республике. 
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Таблица 2.2 – Перечень учетно-отчетной документации в стоматологии 

№ п/п Форма № Название формы 

1 043/у Медицинская карта стоматологического больного 

2 043-1/у Медицинская карта ортодонтического пациента 

3 030/у Контрольная карта диспансерного наблюдения 

4 025-1/у Талон пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях 

5 069/у Журнал записи амбулаторных операций 

6 039-3/у Дневник учета работы врача стоматолога-ортодонта 

7 039-4/у Дневник учета работы врача стоматолога-ортопеда 

8 037-1/у Листок ежедневного учета работы врача стоматолога-ортопеда 

9 057/у-04 
Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, 

консультацию 

10 027/у Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного 

11 050/у Журнал записи рентгенологических исследований 

12 039-5/у Дневник учета работы рентгенодиагностического отделения (кабинета) 

13 029/у Журнал учета процедур 

14 095/у 

Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся 

профтехучилищ о болезнях, карантине ребенка, посещающего школу, 

детское дошкольное учреждение 

15 036/у Книга регистрации листков нетрудоспособности 

16 038-0/у Журнал учета санитарно-просветительной работы 

17 035/у Журнал для записи заключений врачебно-консультационной комиссии 

 

Таблица 2.3 – Перечень статистической отчетной документации медицинской 

организации 

№ п/п Форма № Название формы 

1 30 Сведения о медицинской организации 

2 ИНДИКАТ 
О состоянии здоровья населения и деятельности учреждения здравоохранения 

Чувашской Республики 

3 62 
Сведения о ресурсном обеспечении и об оказании медицинской помощи 

населению 

4 12 
Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в 

районе обслуживания медицинской организации 

5 14-МЕД Сведения о работе медицинских организаций в сфере ОМС 

6 16ВН Сведения о причинах временной нетрудоспособности 

7  Отчет ЗОЖ 

8 ЦИТИС 

Мониторинг целевых показателей в рамках реализации региональных проектов 

Чувашской Республики национальных проектов «Здравоохранение» и 

«Демография» 

9 14Ф 
Сведения о поступлении и расходовании средств ОМС медицинскими 

организациями 

10 4-инновация Сведения об инновационной деятельности организации 

 

http://ivo.garant.ru/document/redirect/71914888/193
http://ivo.garant.ru/document/redirect/70877304/82
http://ivo.garant.ru/document/redirect/70877304/37
http://ivo.garant.ru/document/redirect/12137975/5000
http://ivo.garant.ru/document/redirect/4172765/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/4175169/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/4172263/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/4175164/0
http://ivo.garant.ru/document/redirect/71914888/193
http://ivo.garant.ru/document/redirect/70877304/82
http://ivo.garant.ru/document/redirect/70877304/37
http://ivo.garant.ru/document/redirect/4175169/0
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Третий этап исследования. «Для определения необходимого количества 

обследованных пределы допустимой ошибки исследования были заданы не более 

5%. Заданная вероятность безошибочного прогноза 95–99%. Для альтернативного 

варьирования была использована формула А.М. Меркова и Л.Е. Полякова (1974): 

n=t
2
P (100–P)/∆

2
, где P – относительная величина, выраженная в процентах, t – 

критерий Стьюдента (в зависимости от вероятности безошибочности прогноза: 

t = 2 при Р = 95%; t = 3 при Р = 99,7%), ∆ – допустимая ошибка исследования. 

Также учитывались данные литературы о том, что при генеральной совокупности 

от 5000 и более единиц наблюдения берется 10% от нее для формирования малой 

выборки, но не более 2500» (Викторов В. Н., 2014).  

С целью равномерного охвата для анкетирования пациентов был определен 

следующий принцип формирования пула респондентов:  

– 700 чел. из городов республиканского значения (из г. Чебоксары – 300 

чел., из г. Новочебоксарск – 200 чел., из г. Канаш – 100 чел., г. Алатырь – 50 чел. 

и из г. Шумерля – 50 чел.). 

– 2100 чел. (по 100 чел. из 21 административного района республики 

Чувашия в соответствии с выделенной квотой).  

Размер выборки:  

SS =
𝐙2× (𝐩) × (𝟏−𝐩)

C2
, 

где Z = Z фактор (например, 1,96 для 95% доверительного интервала); 

       p = процент интересующих респондентов или ответов, в десятичной форме 

(0,5 по умолчанию);  

       c = доверительный интервал, в десятичной форме (например, 0,04 = ±4%) 

Корректировка для малой генеральной совокупности: 

CSS =
ss

1 +
ss−1

pop

, 

где ss = размер выборки;  

       css = скорректированная выборка; 

       pop = генеральная совокупность. 
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С целью определения того, как в реальности сегодня организована и 

реализуется стоматологическая помощь на территории Чувашской Республики, 

было опрошено 560 квалифицированных стоматологов. Стоит отметить, что 

опрос проводился посредством применения анкеты, которая была специально 

разработана нами для данного исследования (Анкета № 3). Кроме того, порядка 

2800 респондентов прошли опрос в административных территориях Чувашской 

Республики (Анкета № 1, Анкета № 2) в соответствии с инструкцией 

(Приложение 4). 

Основными задачами проведенного опроса являлись следующие:  

1. Провести сравнение административных территорий Чувашской 

Республики по тем показателям, которые характеризуют образ жизни взрослого 

населения данной территории. При повторном опросе, который предполагается 

провести спустя 3–5 лет, появится возможность проанализировать и оценить 

динамику всех исследуемых показателей. 

2. Провести оценку здоровьесберегающего поведения представителей 

разных социально-демографических групп местного населения, и, кроме того, 

оценить реальное (фактического) влияние факторов среды обитания на их 

стоматологическое здоровье.  

Следует подчеркнуть, что анализ и изучение результатов проведенного 

анкетирования предоставили уникальную возможность выявить все основные 

приоритеты в вопросе организации оздоровительной работы среди местного 

населения исследуемой территории, кроме того, внести необходимые 

корректировки и изменения в действующие программы медицинской 

профилактики.  

При этом особую важность приобретает понимание информации в 

динамике. Это обусловливается тем аспектом, что именно в таком случае 

представляется возможным вносить все необходимые коррективы в планируемые 

объемы стоматологической помощи: людские ресурсы и стоматологические 

материалов. Кроме того, это «направлено на достижение максимальной 

эффективности управления качеством и изменение важности в информационном 



61 

обеспечении критериев качества оказания СП. Именно по этой причине 

социологическому опросу придается особая ценность как принципу, который 

наиболее полно отражает обратную связь» (Уруков Ю.Н., 2008).  

Состав респондентов-врачей формировался путем распределения анкет для 

опроса соответственно штатным расписаниям медицинских организаций, 

оказывающим стоматологическую помощь на территории республики среди ГСО. 

По состоянию на период анкетирования в республике было зарегистрировано 

825,75 штатных должностей специалистов стоматологического профиля, из них 

занятых 711,25 (83,4%), физических лиц – 747 чел. Из них специалисты городских 

ГСО – 619 (82,9%), сельских – 128 (17,1%). Среди городских специалистов 

стоматологического профиля 325 (52,5%) работали в г. Чебоксары. 

Всего получено и обработано 560 заполненных анкет. Охват 

анкетированием специалистов стоматологического профиля республики составил 

75,0% от количества физических лиц. 

Подчеркивается, что в выборке опрашиваемых граждан соблюдался принцип 

равности по гендерному и возрастному составу опрошенных для наиболее 

полного охвата населения по социальному и административно-территориальному 

распределению.  

Опрос проводился посредством использования разработанных нами анкет в 

ГСО, которые расположены на территории Чувашской Республики. 

Анкетирование пациентов проводилось после оказания им стоматологической 

помощи, в зонах ожидания или общих фойе ГСО с привлечением студентов и 

ординаторов стоматологических специальностей, волонтеров. Опрос проводился 

деперсонализированно, сбор анкет осуществлялся в опечатанные боксы, 

дифференцированные цветовой маркировкой, с условием сохранения 

анонимности. По мере заполнения опечатанные боксы с заполненными анкетами 

направлялись в г. Чебоксары для их дальнейшей статистической обработки и 

последующего анализа полученных данных. 

Четвертый этап исследования. Анализ проводился с помощью 

специальных методов исследования: группировка всех изучаемых 
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административных районов, входящих в состав Чувашской Республики, по 

данным об уровнях показателей в стоматологии за изучаемый период во всех 

районах и городах Чувашской Республики. Распределение и компоновка 

производились путем осуществления картографического анализа (Герасимова 

Л.И. с соавт., 2013). 

Использовался следующий алгоритм: вычисление показателя М (средняя 

арифметическая) и его оценка:  

1) «вычисление показателя М (средняя арифметическая) всех полученных 

относительных показателей по данным, полученным по административным 

объектам ЧР, для каждого года в изучаемом периоде (среднереспубликанская по 

годам – М1-10) по следующей формуле:  

М=ΣV/n, 

где М – искомая средняя арифметическая; 

V – значение относительных показателей административных объектов ЧР; 

n – общее число проведенных наблюдений; 

2) вычисление значения среднего квадратического отклонения 

построенного вариационного ряда, состоящего из полученных 

среднереспубликанских погодовых величин по соответствующей формуле:  

δ=√Σd
2
/n-1, 

где n – общее число выполненных наблюдений; 

d – значение девиации (т. е. значение, полученное при вычислении разности 

между числовым значением ранее рассчитанной средней величины и каждой 

отдельно взятой вариантой)» (Фомина Р.В., 2023); 

3) «определение интервалов, производимое с целью группировки 

наблюдаемых административных районов в соответствии с представленными 

уровнями показателей: 

M– 0,5δ≤M
1
≤ М + 0,5δ − показатель в пределах среднереспубликанских 

данных (средний) по ЧР; 

М + 0,5δ<М
1
≤ М + 1,5δ − показатель выше среднереспубликанских данных 

(высокий);  
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M - 1,5δ≤M
1
<M - 0,5δ − показатель ниже среднереспубликанских данных 

(низкий); 

M
1
> М + 1,5δ − сверхвысокий показатель; 

M
1
< М - 1, 5δ − сверхнизкий показатель; 

4) вычисление среднего значения по изучаемым административным 

районам, входящим в состав ЧР, с учетом данных за весь исследуемый период 

М
1
1 - М

1
23 в соответствии с формулой вычисления средней арифметической, 

представленной в пункте 1; 

5) группировка административных объектов ЧР посредством распределения 

М
1
1 - М

1
23 на основании данных соответствующих интервалов» (Фомина Р.В., 

2023). 

«Для распределения полученных областей выведенного аналитического 

специального показателя (SI) по представленным в настоящем исследовании 

рассматриваемым административным объектам, которые входят в состав ЧР, был 

использован вариант группировки, для которого величина соответствующего 

интервала рассчитывается путем нахождения четвертой части от разности 

максимального и минимального значения, т.е., формула него определения имеет вид 

∆=
𝑘𝑚𝑎𝑥 − 𝑘𝑚𝑖𝑛

4
, 

где kmax – показатель, характеризующий уровень максимального из полученных 

значений специального коэффициента SI в исследованных административных 

районах, входящих в состав Чувашской Республики; 

kmin−соответственно уровень минимального полученного значения специального 

коэффициента SI в изученных административных районах, входящих в состав 

Чувашской Республики» (Фомина Р.В., 2023). 

«Для наглядности и удобства группировки с целью максимизации эффекта 

принимаемых управленческих решений использовался делитель (4)» (Уланов 

В.Л., 2007). 
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«Полученные интервалы, используемые для осуществления группировки 

административных объектов в составе Чувашской Республики, определялись 

относительно полученной величины SI следующим образом:  

– группа, включающая сверхвысокие показатели SI – соответственно распреде-

ление выше среднего по республике;  

– группа высоких показателей коэффициента SI – ∆;  

– группа, включающая средние значения SI, – 2∆;  

– группа, представленная низкими значениями SI, – 3∆; 

– группа, включающая ультранизкие значения коэффициента SI, – 4∆» (Фомина 

Р. В., 2023). 

Одним из качественных показателей работы врачей стоматологического 

профиля на терапевтическом приеме является преобладание количества пломб, 

поставленных при неосложненном кариесе, над количеством пломб при 

осложненном кариесе (Вагнер В.Д., 2000). В ходе аналитических 

исследовательских работ он был адаптирован к региональным условиям и в  

авторской интерпретацией применен, как «соотношение кариеса к его 

осложнениям». Согласно предложенной В.Д. Вагнером методике указанный 

показатель рассчитывается по формуле 

запломбировано зубов по поводу кариеса 

запломбировано зубов по поводу осложнений кариеса. 

 

В данный критерий входит много факторов, влияющих на него: социальный 

инфантилизм, поздняя обращаемость, нарушения маршрутизации и т.д. 

Осуществлялись расчеты соотношения полученных средних показателей за 

исследуемый период (2012–2022 гг.): уровень заболеваемости кариесом, а «также 

показатель, определяющий уровень осложнений кариеса, в соответствии с чем 

был определен специальный коэффициент – SI – для каждого административного 

района Чувашской Республики, где SI= уровень заболеваемости кариесом/уровень 

заболеваемости осложнениями кариеса» (Герасимова Л.И. с соавт., 2013). 

Оценка показателей результативности, оказываемой стоматологической 

медицинской помощи, производилась по разработанной нами методике с учетом 
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доли пациентов, имеющих осложнения кариеса, которые проживали на 

территории административных районов, входящих в состав Чувашской 

Республики в 2012–2022 гг.  

Таким образом, выявлены административные районы Чувашской 

Республики, для которых характерны сверхвысокие уровни показателей, 

характеризующих заболеваемость кариесом, и, в свою очередь, сверхнизкие 

показатели, характеризующие уровень осложнений кариеса у населения. 

Методы статистического анализа. «Использованы традиционные 

показатели описательной статистики. Брали число наблюдений (n), среднее 

арифметическое (M), медиану (Ме), стандартное отклонение (σ). Для 

относительных величин определяли долю (p,%). 

Формула для определения средней арифметической: 

, 

где М – средняя арифметическая; 

V – отдельные значения ряда; 

n – число значений или объектов в выборке. 

Среднее квадратическое отклонение определялось по следующей формуле: 

, 

где x = V - M – формула центрального отклонения.  

Ошибка средней арифметической определялась по формуле (Гланц С., 1998) 

. 

«Оценка статистической значимости различий между двумя группами при 

нормальном распределении производилась с помощью критерия t-Стьюдента, при 

использовании качественных признаков – критерий χ
2
 (хи-квадрат). Правильность 

распределения оценивали методами Колмогорова−Смирнова и Шапиро–Вилка.  

Во всех случаях вероятность ошибки обозначали символом p, считали 

приемлемым при р < 0,05 и приводили точное значение р, при значении р менее 
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0,001 уровень статистической значимости считали высокозначимым и указывали 

р < 0,001» (Боровиков В.П., 2003). «Расчет необходимого количества наблюдений 

применялся для проведения социологических исследований. Единицами 

измерения были относительные величины (частота явлений в популяции), 

поэтому необходимый объем наблюдений (n) определялся по формуле: 

, 

где n – необходимый объем наблюдений;  

p – частота эффекта, выраженная в процентах, значение которого определяется из 

опубликованных литературных источников или в ходе проведения пробного 

исследования;  

t – доверительный коэффициент, значение которого зависит от заданного уровня 

вероятности (р) конечного результата (при р=95% t =2, при р=99% t=3);  

Δ – предельная ошибка, значение которой задается исследователем в 

соответствии с целью и задачами исследования. 

q – частота благоприятных исходов (удельный вес взрослого населения в ЧР, 

выраженная в процентах), рассчитывается по формуле q=100-p. 

Минимальный уровень доверительного коэффициента t – 2,0 (Р=95%), 

частота изучаемых эффектов (р) 23%, предельная ошибка исследования (Δ) не 

должна превышать 3%» (Медик В.А., 2022). 

В нашем случае получаем: 

𝑛 =
22 ∗ 23 ∗ 77

32
=

7084

9
= 787. 

Таким образом, в соответствии с установленными условиями минимально 

необходимый объем наблюдений при проведении выборочного исследования 

составляет не менее 787 человек. 

«Для определения силы связи между количественными показателями и ее 

направленностью проводили корреляционный анализ. Вычисляли коэффициент 

параметрической корреляции по Пирсону (r), если распределение отличалось от 

нормального либо невозможно было оценить нормальность распределения (малое 
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число наблюдений), использовали коэффициент непараметрической корреляции 

по Спирмену (rS). Статистическая значимость коэффициентов корреляции 

считалась приемлемой при p<0,05» (Денисова Т.Г., 2009). 

Исходя из представленных данных, нами были произведены следующие 

расчеты: 

Коэффициент корреляции = 0,34 

Для наших данных система уравнений имеет вид 

11a + 8176,2×b = 2029,4 

8176,2×a + 6210921,54×b = 1535438,5 

Умножим уравнение (1) системы на (-743,291), получим систему, которую решим 

методом алгебраического сложения. 

-8176,2a -6077295,874 b = -1508434,755 

8176,2×a + 6210921,54×b = 1535438,5 

Получаем: 

133625,666×b = 27003,745. 

Откуда b = 0,2021. 

Теперь найдем коэффициент «a» из уравнения (1): 

11a + 8176,2×b = 2029,4 

11a + 8176,2×0,2021 = 2029,4 

11a = 377,11 

a = 34,2828. 

Получаем эмпирические коэффициенты регрессии: b = 0,2021 a = 34,2828. 

Уравнение регрессии (эмпирическое уравнение регрессии): 

y = 0,2021 x + 34,2828. 

Параметры уравнения регрессии. 

Выборочные средние: 

x̅=
∑ xi

n
=

8176,2

11
=743,291 

y̅=
∑ y

i

n
=

2029,4

11
=184,491 
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xy̅̅ ̅=
∑ xiyi

n
=

1535438,8

11
=139585,318 

Выборочные дисперсии: 

S2(x)=
∑ xi

2

n
-x̅2=

6210921,54

11
-743,2912=12147,86 

S2(y)=
∑ y

i
2

n
-y̅2=

421725, 36

11
-184,4912=4301,77 

Среднеквадратическое отклонение: 

S(x)=√S2(x)=√12147,86=110,217 

S(y)=√S2(y)=√4301,77=65,588 

Коэффициент корреляции. Рассчитываем показатель тесноты связи. Таким 

показателем является выборочный линейный коэффициент корреляции, который 

рассчитывается по формуле: 

rxy= 
xy-x×y

S(x)S(y)
=

139585,318-743,291×184,491

110,217×65,588
= 0,34. 

Линейный коэффициент корреляции принимает значения от  –1 до +1. 

Связи между признаками могут быть слабыми и сильными (тесными). Их 

критерии оцениваются по шкале Чеддока: 

0,1 < rxy < 0,3: слабая; 0,3 < rxy < 0,5: умеренная;0,5 < rxy < 0,7: заметная; 0,7 < 

rxy < 0,9: высокая; 0,9 < rxy < 1: весьма высокая. 

Следовательно, в изучаемой нами связи между уровнем пролеченных зубов 

по поводу кариеса и уровнем пролеченных зубов с осложненным кариесом 

имеется связь − умеренная и прямая. 

В работе широко применены статистические методы исследований. 

Применены методы параметрической и непараметрической статистики. Из числа 

последних – корреляционный, регрессионный анализы. Применен пакет 

программного обеспечения SPSS. 

Оценка корреляции лежит в основе построения корреляционных плеяд и 

матриц. Выборочный коэффициент корреляции «r» определяется как: 
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, 

где , – выборочные средние, определяющиеся следующим образом: 

 

Значение коэффициента корреляции и его интерпретация представлены в 

Таблице 2.4.  

 

Таблица 2.4 - Значение коэффициента корреляции и его интерпретация 

Значениекоэффициентакорреляции r Интерпретация (-+) 

0 < r ≤ 0,2 Очень слабая корреляция 

0,2 < r ≤ 0,5 Слабая корреляция 

0,5 < r ≤ 0,7 Средняя корреляция 

0,7 < r ≤ 0,9 Сильная корреляция 

0,9 < r ≤ 1 Очень сильнаякорреляция 

 

«Анализ и прогнозирование временных рядов выполнены методами 

простой и экспоненциальной скользящей средней. Характер временной кривой 

показателей здоровья с открытием и применением новых методов лечения мог 

претерпевать скачкообразные изменения. В таких случаях методы скользящей 

средней давали не столь точный прогноз» (Медик В.А., 2022). «Для 

прогнозирования использовался популярный метод прогнозирования многих 

временных рядов – метод экспоненциального сглаживания (экспоненциальной 

средней). Метод был независимо открыт Броуном и Холтом, описан Броуном в 

1959 году. Точная формула простого экспоненциального сглаживания имеет 

следующий вид:  

St+1 = α ×Xt + (1- α)×St , 

где Xt – фактическое значение в данной точке ряда t;  
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St – прогноз в точке ряда t; 

α – некоторый заранее заданный коэффициент сглаживания (от 0,1 до 0,9), 

постоянный по всему ряду. 

Каждое новое сглаженное значение (которое является также прогнозом) 

вычислялось как взвешенное среднее текущего наблюдения и сглаженного ряда. 

Результат сглаживания зависел от параметра α (альфа)» (Фомина Р.В., Шарапова 

О.В., Герасимова Л.И. и др., 2022). 

«При построении графика экспоненциального сглаживания рассчитывали 

среднеквадратичную ошибку аппроксимации (среднюю квадратов ошибок) как 

среднеквадратическое значение отклонения истинных значений ряда от его 

аппроксимации и относительную ошибку аппроксимации по отношению 

абсолютной ошибки аппроксимации к размаху значений ряда. Размах оценивался 

как разница между максимальным и минимальным значениями ряда после 

исключений 10% наибольших и 10% наименьших его значений» (Денисова Т.Г., 

2009). 

«При анализе динамического ряда для выявления основной тенденции 

использован метод аппроксимации, для чего использован Excel.Автоматически 

рассчитано значение величины R
2
, характеризующее достоверность 

аппроксимации (чем ближе к единице значение R
2
, тем надежнее линия тренда 

аппроксимирует исследуемый процесс). Для определения наличия и тесноты 

корреляционной связи показателей, характеризующих репродуктивное здоровье с 

некоторыми социально-экономическими показателями ЧР, рассчитывался 

выборочный коэффициент корреляции Пирсона. Связи между признаками 

оценивались по шкале Чеддока: слабая − 0,1 < rxy< 0,3; умеренная – 0,3 < rxy< 0,5; 

заметная – 0,5 < rxy< 0,7; высокая – 0,7 < rxy< 0,9; весьма высокая – 0,9 < rxy< 1. 

Статистический анализ работы выполнен на персональном компьютере IBM 

PC/AT с использованием разработанных для этого класса вычислительной 

техники статистических программ в среде Exсel 97.0 и Statistica for Windows 6.0 

(программный продукт компании «StatSoft», США)» (Богданова Т Г., 2020). 
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ГЛАВА 3. АНАЛИЗ ТЕНДЕНЦИЙ РАЗВИТИЯ СТРУКТУРЫ И  

КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

РЕГИОНА: ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКИ (2012–2022 гг.) 

 

Стоматологическая помощь совершенствуется на базе активного развития и 

реорганизации системы здравоохранения региона в целом. В структуре 

реорганизации отмечается функциональная, методическая и организационная 

специфика стоматологической помощи как подсистемы здравоохранения, но в то 

же время и как отражение потенциальных возможностей и потребностей системы 

здравоохранения. 

Стоматологическая помощь населению – один из наиболее массовых видов 

медицинской помощи, что подтверждается объемами помощи порядка 70–90% 

детского и практически 100% взрослого населения, страдающего 

стоматологическими заболеваниями (Баева А.А., Курицына И.Ю., 2018; Турдиев 

Ш.М., 2019). В связи с этим, как обосновано во введении, исследование вопросов 

организации СП приобретает особую актуальность, поскольку позволяет 

корректно планировать и управлять этим чрезвычайно массовым видом 

медицинской помощи. Приоритетным кластером проектного планирования СП 

является кадровый потенциал стоматологов.  

Нехватка кадров стоматологического профиля – проблема структурной 

эффективности национального, международного и регионального 

здравоохранения, которая относится к проблеме структурного порядка.  

 

3.1. Структурные реорганизации стоматологической помощи региона в 

динамике 

 

«Государственная политика в сфере охраны здоровья является одной из 

наиболее приоритетных направлений деятельности органов государственной 

региональной власти с целью достижения национальных стратегических целей, а 

кадровая политика выступает ее ключевым элементом и залогом эффективности 

управления отраслью здравоохранения» (Бизин С.В., 2023). 



72 

Очевидно, что «состояние кадровых ресурсов определяет эффективность, 

качество и доступность оказываемой медицинской стоматологической помощи 

населению и ее важнейшего компонента – профилактики. Кадровый ресурс 

относится к системообразующему компоненту структуры, который определяет 

результативность функционирования медицинских стоматологических 

организаций. Как и в большинстве стран, наличие серьезных кадровых проблем в 

системе регионального здравоохранения снижает эффективность, доступность и 

качество медицинской помощи населению»
3
. 

Исходя из аналитических результатов исследования, планирование 

численности и структуры кадров здравоохранения, с важной стоматологической 

компонентой, должно строиться в соответствии с Программой государственных 

гарантий бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на 

основе перспективного прогноза потребности населения, построенного с учетом 

демографической ситуации, динамики стоматологического здоровья населения, 

естественного движения кадров, задач структурной перестройки отрасли.  

Как следует из содержания опубликованных результатов исследований, 

совершенствование структурного планирования, включая стоматологию как 

медицинскую специальность, обеспечивается критериями оценки состояния 

кадрового потенциала и научно обоснованных подходов к определению 

потребности в специалистах различной квалификации
4
. 

Организациястоматологической помощи является составной частью общей 

системы организации медицинской помощи и в Чувашской Республике, где 

государственная стоматологическая служба является основным звеном оказания 

стоматологической помощи населению.  

Реформирование системы здравоохранения в Чувашии в первую очередь 

затронуло организацию государственной стоматологической службы. В 

республике одновременно с бурным развитием негосударственного сектора 

                                                           
3
Методические рекомендации по сохранению медицинских кадров в системе здравоохранения. Письмо Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации от 9 апреля 2013 года № 16-5/10/2-2540. 
4
Экономическое и социальное развитие Хабаровского края: материалы конкурса выпускных квалификационных 

работ студентов направлений «Экономика» и «Педагогическое образование (с двумя профилями)», профили «Тех-

нология» и «Экономика» (Комсомольск-на-Амуре, 28 мая 2019 года). 
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стоматологии был взят курс на централизацию государственной 

стоматологической службы. Централизация позволила объединить и гибко 

использовать ресурсы, оптимизировать управление, повысить эффективность 

работы всех служб (Викторов В.Н., 2017) и стала только первым этапом в 

реорганизации государственной стоматологии в республике. 

Рассматривая главные характеристики рынка стоматологических услуг 

России для всех возрастных групп, можно констатировать, что в последнее 

десятилетие наблюдается рост потребительского интереса к платному сегменту, 

что привело к захвату бизнесом большей доли этого рынка в России. Так, в г. 

Москва доля государственной и частной стоматологии в 2021 году составила 15% 

и 85% соответственно (Машнинова Ю.В., Ермакова С.Э., 2022). Согласно данным 

сектора лицензирования медицинской и фармацевтической деятельности 

Министерства здравоохранения Чувашской Республики на основании анализа 

выданных лицензий на стоматологические услуги в 2024 году сегмент 

государственных медицинских организаций, оказывающих стоматологическую 

помощь, составил 20%.  

Необходимо отметить, что в результате централизации городской 

стоматологии и реорганизации республиканской стоматологической службы в 

дальнейшем путем вхождения в состав Республиканской стоматологической 

поликлиники трех крупных районных стоматологий присутствие государственной 

стоматологии в республике существенно выше. Так, в 2017 году всего 25% 

рабочих мест для врачей-стоматологов находились в частных медицинских 

организациях республики, оказывающих стоматологическую помощь. В 

последующие годы данный показатель менялся в сторону частных 

стоматологических клиник, но не превысил 45%. 

«Вопросы организации и планирования медицинской, в том числе 

стоматологической, помощи, являются одним из наиболее сложных и 

ответственных направлений структурного развития здравоохранения. В связи с 

массовой коммерциализацией медицинской деятельности существенно изменился 

подход к планированию стоматологической помощи на принципах ОМС в 
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регионе. На ее долю в рамках ОМС приходится большинство стоматологических 

учреждений, кадров врачебного, среднего медицинского персонала фактического 

объема оказываемой ими помощи. 

Серьезные изменения произошли и в вопросах ее организации, поскольку 

качество стоматологической помощи, в отличие от многих других видов 

первичной медико-санитарной помощи, во многом зависит от обеспеченности 

лечебного процесса кадрами, оборудованием, приборами и аппаратами, 

инструментами, материалами. Не последнюю роль играет оснащенность 

стоматологических клиник самыми современными приборами и инструментами, 

инновационными технологиями» (Аванесян Р. А., 2015). 

Во исполнение Указа Президента «О дополнительных мерах по развитию 

семейной медицины в ЧР» организована работа 250 общих врачебных/семейных 

практик, большая часть которых в сельской местности. Экономический эффект 

работы новой модели в 2004 году составил 82,9 млн. рублей. Это обусловлено 

снижением нагрузки на стационарный сектор, службу скорой помощи 

(количество вызовов «скорой помощи» снизилось на 0,5%), переносом объемов 

медицинской помощи и финансовых потоков в амбулаторное звено (число 

обращений в амбулаторно-поликлинические учреждения увеличилось на 2, 

государственное финансирование поликлинической помощи до 35%) (Суслонова 

Н.В., 2005). 

Министерством здравоохранения и социального развития Чувашской 

Республики был разработан учебно-производственный план уже на 2006–2007 гг. 

по дополнительной подготовке и переподготовке врачей общей (семейной) 

практики и медицинских сестер, работающих с данной категорией врачей. В 2006 

–2077 гг. были подготовлены 109 врачей общей практики и 300 медицинских 

сестер врачей общей практики. Дополнительной подготовкой и переподготовкой 

с использованием современных образовательных технологий, включая 

дистанционное обучение, в дальнейшем было обучено 1200 врачей и 

медицинских сестер (Суслонова Н.В., 2006).  
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В 2022 году направлено более 1,0 млрд рублей на реализацию Программы 

модернизации первичного звена здравоохранения в Чувашской Республике. 

Построено и введено в эксплуатацию 13 объектов, включая 7 фельдшерско-

акушерских пунктов, 4 врачебных амбулатории и 2 офиса врача общей практики 

(семейного врача). 

Все названные изменения в регионе сопровождались процессами 

цифровизации и пересмотра их реализации в рамках совместного с «Росатомом» 

проекта «Эффективный регион». В результате создан Республиканский центр 

компетенций по реализации проектов бережливого производства в сфере 

государственного управления, 20 сформирована база лучших проектов, выявлено 

около 530 тыс. лишних часов трудозатрат. В области цифровой трансформации в 

республике создано 10 новых платформ и 55 проектов в рамках концепции 

«Государство для людей». Осуществлен перевод массовых социально значимых 

услуг в электронный вид. Начат проект «Перспективные кадры для IT-отрасли», к 

платформе обратной связи подключены более 1500 организаций. Кроме того, 

создан Ситуационный центр Чувашской Республики, что позволит проводить 

мониторинг и прогнозирование состояния отраслей экономики, экспертную 

оценку принимаемых решений и моделировать их последствия, осуществлять 

управление в кризисных ситуациях. Проекты цифровой трансформации 

способствуют достижению цифровой зрелости как отдельных, ключевых, 

отраслей, так и стоматологии региона в целом. 

Чувашия находится на втором месте в России в рейтинге топ-5 регионов по 

уровню «цифровой зрелости» здравоохранения. В 65 поликлиниках Республики, в т.ч. 

в 28 детских, включая стоматологические, что составляет 76,5% от общего числа, 

созданы комфортные условия для оказания медицинской помощи населению и 

внедрены технологии бережливого производства. Каждый муниципальный округ 

республики обеспечен передвижным фельдшерско-акушерским пунктом, что 

позволило охватить профилактическими медицинскими осмотрами более 90 тыс. 

сельских жителей.  
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Охват профилактическими медицинскими осмотрами детей в возрасте 0‒17 

лет составил 93,6%, в том числе и ФАП с оказанием стоматологической помощи. 

В эти годы в республиканском масштабе стали доступны диагностика и лечение 

сложных стоматологических заболеваний за счет обновления и улучшения 

оснащения структурных подразделений в соответствии с требованиями 

утвержденных порядков. Основные структурные изменения в стоматологической 

службе Чувашской Республики за анализируемый период (2012–2022 гг.) 

отражают общую для системы здравоохранения региона и страны тенденцию 

оптимизации, повышения организационной, технологической и экономической 

эффективности деятельности. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.1 – Иерархия кластерного охвата региона стоматологической помощью 

 

Следуя современным требованиям к эффективной организации 

стоматологической помощи в регионе и учитывая его особенности, а также 

стратегическое направление в развитии специализированных стоматологических 

организаций (кабинетов) (поликлиник) региона, мы представляем следующий 

структурный алгоритм, предусматривающий формирование кластеров, 

объединяющих в своем составе разрозненные маломощные учреждения 

(авторское обоснование, Рисунок 3.1). 
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В 2004 г. решением управления здравоохранения г. Чебоксары четыре 

городские стоматологические поликлиники были объединены в муниципальное 

учреждение здравоохранения «Городская стоматологическая поликлиника». По 

результатам оценок результативности и специфики стоматологической помощи в 

2012 году учреждение «Городская стоматологическая поликлиника» получило 

статус автономного учреждения здравоохранения Министерства здравоохранения 

Чувашской Республики (далее Минздрав Чувашии), что положило начало 

первому стоматологическому кластеру
5
 в регионе.  

На начало 2022 г. в ходе объединительных организационно-структурных 

технологий АУ «Городская стоматологическая поликлиника» Минздрава 

Чувашии включила в себя 10 территориальных структурных стоматологических 

подразделений, расположенных в шаговой доступности для жителей г. 

Чебоксары. В результате чего были усовершенствованы стоматологическая 

помощь, координация, оснащение и управление в целом. Далее Минздравом 

Чувашии была поставлена задача распространения опыта на уровень районного 

звена стоматологической помощи. 

Следует подчеркнуть, что в 2013 году в рамках стратегического плана 

развития здравоохранения Чувашской Республики правительством было принято 

решение о формировании на базе АУ «Республиканская стоматологическая 

поликлиника» Минздрава Чувашии второго стоматологического кластера (по 

авторскому обоснованию) путем присоединения к нему городских 

стоматологических поликлиник Алатыря, Канаша и Шумерли.  

Это позволило сделать современные технологии стоматологической 

помощи доступными для населения указанных городов и расположенных рядом с 

ними сельских районов, а также создать комфортные условия для диагностики и 

лечения пациентов, введения профилактических принципов. Понятие 

профилактических принципов в результате исследования автором определено как 

«принципы раннего выявления кариеса, приверженность пациентов и врачей 

тактике совместных решений, длительное активное наблюдение пациентов с 
                                                           
5
Кла́стер (англ. cluster – скопление, кисть, рой) – объединение нескольких однородных элементов, которое может 

рассматриваться как самостоятельная единица, в данном случае-стоматологического профиля 
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факторами риска развития кариеса или его осложнений, санирование пациентов, 

обратившихся по поводу кариеса, постановка на специальный учет пациентов с 

осложненным кариесом, компетентностный уровень врачей-стоматологов в 

рамках стандарта специалиста». 

Третье специализированное учреждение (третий стоматологический 

кластер) – АУ «Новочебоксарская городская стоматологическая поликлиника» 

Минздрава Чувашии на функциональной основе выполняет роль 

межмуниципального центра по оказанию общей и специализированной 

стоматологической помощи населению города и прилегающих к 

г.Новочебоксарску сельских районов.  

Количество структурных подразделений стоматологического профиля 

(отделения, кабинеты) в многопрофильных медицинских организациях 

относительно уменьшалось в связи с проводимыми структурными 

преобразованиями в системе оказания стоматологической медицинской помощи 

населению Республики: в 2016 году число медицинских организаций, 

оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь, уменьшилось на 3 

единицы в связи с реорганизацией в форме присоединения БУ «Красноармейская 

ЦРБ» Минздрава Чувашии (присоединено к БУ «Больница скорой медицинской 

помощи» Минздрава Чувашии), БУ «Порецкая ЦРБ» Минздрава Чувашии 

(присоединено к БУ «Шумерлинский межрайонный медицинский центр» 

Минздрава Чувашии) и БУ «Городская больница № 7» Минздрава Чувашии 

(присоединено к БУ «Городская клиническая больница № 1» Минздрава 

Чувашии). 

Полученные результаты анализа показали, что за исследуемый период 

(2012–2022 гг.) сеть стоматологических отделений, кабинетов и подразделений в 

медицинских организациях, подведомственных Минздраву Чувашии, 

уменьшилось с 37 до 36 единиц, в т.ч. число самостоятельных стоматологических 

поликлиник с 7 до 3; число стоматологических подразделений в 

многопрофильных учреждениях – с 37 до 33 единиц (Рисунок 3.2). 
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Рисунок 3.2 – Алгоритм кластерного развития профилактической 

стоматологической помощи в регионе 

 

В результате аналитических обоснований, как видно на Рисунке 3.2, создана 

инфраструктура в виде «Алгоритма кластерного развития профилактической 

стоматологической помощи в регионе».  

На конец 2022 года СП населению Чувашской Республики оказывалась в 36 

медицинских организациях, подведомственных Минздраву Чувашии. Из числа 

указанных организаций 23 расположены в городах (в том числе г. Чебоксары – 

11), 13 ‒ в сельской местности. 

Следует подчеркнуть, что из 36 медицинских организаций региона, 

оказывающих СП, три являются самостоятельными стоматологическими 

организациями – «кластерами», которые, согласно схеме на Рисунке 3.2, можно 

отнести одновременно к нескольким кластерам: 

– АУ «Республиканская стоматологическая поликлиника» Минздрава 

Чувашии (имеет поликлинику в г. Чебоксары и отделения в г. Алатырь, Канаш, 

Шумерля); 
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– АУ «Городская стоматологическая поликлиника» Минздрава Чувашии 

(имеет десять территориальных структурных подразделений, расположенных в 

различных районах г. Чебоксары); 

– AУ «Новочебоксарская городская стоматологическая поликлиника» 

Минздрава Чувашии.  

Наряду с общей структурой, совершенствовалась и отраслевая 

стоматология. Так, ортопедическая СП в 2013 году оказывалась в 24 медицинских 

организациях, подведомственных Минздраву Чувашии; в начале 2022 года – в 20. 

Указанная динамика частично связана с описанными выше структурными 

преобразованиями в стоматологической практике, частично – с прекращением 

оказания ортопедической помощи в отдельных многопрофильных медицинских 

организациях городов республики ввиду ее концентрации в специализированных 

стоматологических учреждениях, а ортопедических услуг – в частной системе 

здравоохранения. 

Из числа оказывающих ортопедическую СП медицинских организаций 13 

расположены в сельской местности, 16 – в городах. Число расположенных в 

сельской местности ортопедических подразделений (кабинетов в составе 

центральных районных больниц) остается неизменным (13) с 2014 года. 

Результаты анализа показали, что перечень и объемы зубопротезной помощи в 

указанных подразделениях ограничены. Ввиду этого в ходе исследования были 

проведены специальные поиски направлений совершенствования ортопедической 

стоматологической помощи как инструмента стоматологической реабилитации 

пациентов
6
.  

Такая динамика свидетельствует о «миграции» рабочих мест стоматологов в 

городские условия, что соответствует общей тенденции сокращения сельского 

населения в регионе.  

 

                                                           
6
Авторская трактовка стоматологической реабилитации подразумевает восстановление жевательной способности 

после сложных вмешательств в зубочелюстном аппарате вследствие заболеваний зубов 
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3.2. Анализ кадрового потенциала развития профилактической 

направленности стоматологической помощи в регионе 

 

Кадры – персонал стоматологических кластеров – являются частью 

структурных преобразований. В ходе структурных реорганизаций число рабочих 

мест в регионе для врачей-стоматологов всех профилей и оснащенных в 

соответствии с требованиями утвержденных порядков медицинской помощи, 

увеличилось с 547 в 2013 году до 561 в 2022 году (на 2,5%).  

В результате реорганизации республиканской стоматологической 

медицинской помощи в 2013–2014 гг. количество ставок должностей врачей-

стоматологов и зубных врачей резко увеличилось в 2014 году до максимума – 

901,5 ставки. Однако в последующие годы штатные ставки специалистов были 

оптимизированы в сторону уменьшения, и их количество оставалось 

относительно стабильным по состоянию на 2022 г. 

Больше всего штатных ставок в 2014 году получили стоматологические 

организации, расположенные в городах региона. Прирост составил 40,5%. Из них 

в г. Чебоксары рост ставок должностей составил 16,7%. При этом в сельских 

медицинских организациях ставки должности врачей стоматологов и зубных 

врачей в 2014 году, наоборот, сократились на 2,2%, а к 2022 году – на 10,6%. Так, 

если в 2012 году на долю сельских организаций приходилось 29,6% штатных 

должностей специалистов от их общего количества по республике, то в 2022 – 

19,2%. Такая же тенденция наблюдалась и при анализе занятых ставок. В 2012 

году на сельские занятые ставки приходилось 36,8% от их общего количества по 

республике, а в 2022 – только 18,1% (Рисунок 3.3).  

Увеличение числа работников на созданных рабочих местах произошло до 

2017 года в основном за счет самостоятельных стоматологических поликлиник, 

последовательно реализующих стратегию «шаговой доступности» 

квалифицированной специализированной помощи населению. 
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А                                                Б 

Рисунок 3.3 – Динамика численности врачей стоматологического профиля, 

оказывающих медицинскую помощь в Чувашии: А – штатные, Б – занятые, абс. ч. 

 

Анализ процесса обеспеченности персоналом стоматологической помощи за 

11 лет на основе моделирования показал, что наблюдаются разнонаправленные 

процессы, в целом позитивно отражающие тенденции обеспеченности кадрами в 

категории «физические лица». Более стабильная обеспеченность кадрами 

стоматологического профиля в сельском и городском здравоохранении по всем 

двум категориям: А – штатные, Б – занятые. По категории «занятые Б» на уровне 

региона и городов наблюдаются вертикально обозначенные модельные формы 

типа «пила». Объясняется это с позиций миграционных процессов врачей по 

причине поиска более высокооплачиваемых позиций в условиях интенсивных 

маршрутов пациентов, характерных для всех отраслей здравоохранения (Бородин 

И.К., 2011).  

Общая тенденция отражена в динамике на протяжении 11 лет, когда 

количество врачей стоматологического профиля в регионе оставалось относительно 

постоянным, несмотря на небольшие волнообразные колебания, связанные с 
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централизацией СП в 2013–2014 годах, интенсивным развитием частной 

стоматологии и, как следствие, оттоком специалистов (Рисунок 3.4).  

 

 

Рисунок 3.4 – Динамика изменений количества рабочих мест для врачей 

стоматологического профиля в Чувашской Республике за 2012–2022гг. 

 

В целом за одиннадцать лет визуально просматривается относительно 

ровный тренд кадрового потенциала врачей-стоматологов региона. Как видно на 

Рисунке 3.4, максимальный рост численности всех специалистов 

стоматологического профиля регистрировался после 2014 года. Но после 2019 

года их количество неуклонно снижалось в связи с вышеназванными причинами 

общего порядка. Тем не менее, с 2012 по 2022 год на фоне незначительного 

сокращения количества рабочих мест для врачей стоматологов-терапевтов 

увеличилось количество рабочих мест для детских стоматологов – с 62 до 73 и 

врачей-ортодонтов – с 19 до 27. 

Исследование показало, что на начало 2022 года в медицинских 

стоматологических организациях, расположенных в городах региона, в наличии 

было 503 рабочих места стоматологов всех специальностей, что составило 89,6% от 
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их общего числа (в 2013 году – 67,8%). В медицинских организациях, 

расположенных в сельской местности, было развернуто 58 рабочих мест, или 10,4% 

(в 2013 году – 32,2%).  

Углубленное моделирование выявило структурные тенденции динамики 

изменения количества врачей стоматологического профиля с 2012 по 2022 год в 

городских и сельских медицинских организациях региона (Рисунок 3.5). 

 

 

                         А       Б 

Рисунок 3.5 – Динамика изменений количества рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля с 2012 по 2022год в городских (А) и сельских (Б) 

медицинских организациях Чувашии 

 

Общие для городского и сельского здравоохранения тенденции показывают 

региональные структурные изменения кадрового потенциала стоматологов 

разного профиля, раскрывают важные научно-практические тенденции оттока 

кадров из сельских территорий. При углубленном анализе изменений количества 

специалистов стоматологического профиля на территории оказания медицинской 

стоматологической помощи выявлено резкое и неуклонное снижение их 

количества в период с 2012 по 2022 год в сельской местности более чем в 3 раза в 

сравнении с городской (Рисунок 3.6).  
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                                        А                                            Б 

Рисунок 3.6 – Динамика численности рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля в г. Чебоксары (А) и городских медицинских 

организациях Чувашии (Б) за 2012–2022гг. (абс.) 

 

Особенно это выражено среди врачей стоматологов-терапевтов – более чем 

в 5 раз. В городских условиях, наоборот, наблюдался неуклонный рост количества 

как врачей стоматологов, (в целом по региону – в 1,35 раза), так и врачей-

стоматологов некоторых специальностей. Так, количество врачей стоматологов-

терапевтов с 2012 по 2022 год выросло в 1,58 раза, врачей стоматологов-

ортопедов – в 1,5 раза, врачей стоматологов-ортодонтов – в 1,68 раза. 

Единственным исключением стали детские врачи-стоматологи – их число за 11 

лет в городских условиях уменьшилось в 1,29 раза. При сравнении количества 

врачей стоматологического профиля в городских условиях можно отметить 

относительную схожую тенденцию между г. Чебоксары и остальными городами 

республики (Рисунок 3.6).  
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условиях на фоне увеличения числа врачей-стоматологов произошло резкое 

сокращение числа только врачей-стоматологов детских. При этом, если в г. 

Чебоксары с 2012 по 2022 год рост числа врачей-стоматологов произошел на 

26,10%, то в остальных городах Чувашии, расположенных в районах республики, 

– на 34,25%. Число детских врачей-стоматологов в Чебоксарах уменьшилось на 

37,70%, а в остальных городах – на 22,62%. Для сравнения: на селе количество 

детских врачей-стоматологов за этот же период сократилось на 60%. 

Таким образом, анализ динамики изменения количества врачей 

стоматологического профиля с 2012 по 2022 год показал, что в данный период 

наблюдалась тенденция миграции специалистов в городские медицинские 

стоматологических организации. Также на этот период пришелся и «расцвет» 

частной стоматологии, что являлось дополнительным стимулом для миграции в 

городские стоматологические организации.  

Рыночное становление стоматологии явилось следствием такой проблемы, 

как дефицит специалистов по социальным направлениям: в сельском 

здравоохранении и среди детских стоматологов. Это связано с серьезным 

диссонансом между городской и сельской стоматологической помощью в плане 

инфраструктуры, материально-технического оснащения и перспектив развития 

для молодых специалистов. В сельских медицинских организациях отрицательная 

динамика усугублялась не только нежеланием молодых врачей-стоматологов 

работать на селе, но и естественной убылью специалистов по возрасту и 

здоровью. Особенно это заметно с 2020 г. – начала пандемии COVID-2019. 

Подготовка гигиенистов стоматологических началась в России в 1990-х гг. 

Профессиональный стандарт «Стоматолог-гигиенист» был утвержден 

Министерством труда и социальной защиты РФ приказом № 469н от 31.07.2020. 

До этого его должностные обязанности регулировались приказом 

Минздравсоцразвития РФ от 23.07.2010 №541н (в ред. от 09.04.2018) «Об 

утверждении Единого квалификационного справочника должностей 

руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные 
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характеристики должностей работников в сфере здравоохранения» 

(зарегистрировано в Минюсте России 25.08.2010 № 18247). 

Согласно стандарту в трудовые функции стоматологического гигиениста 

входят проведение обследования пациента для оценки и регистрации 

стоматологического статуса и гигиенического состояния рта, лечебных и 

профилактических мероприятий и контроль их эффективности, проведение 

работы по санитарно-гигиеническому просвещению населения и пропаганде 

здорового образа жизни, а также проведение анализа медико-статистической 

информации, ведение медицинской документации, организация деятельности 

находящегося в распоряжении медицинского персонала. 

Важно то, что стоматолог-гигиенист, работая как со взрослыми, так и с 

детьми, является проводником профилактики, обучая и мотивируя пациента 

гигиене полости рта, выполняя профессиональные чистки, подготовку плана 

ухода за зубами и подбор необходимых средств.  

Следовательно, эффективность профилактики следует повышать за счет 

преемственности работы стоматолога-гигиениста и врачей-стоматологов: 

терапевтов, ортодонтов, ортопедов, хирургов, детских. 

Несмотря на то, что подготовка стоматологических гигиенистов в России 

началась с 1990 года, а в Чувашии с 2004 года, количество штатных должностей в 

республике с 2012 по 2022 год в целом сократилось с 26,5 до 20,5 ставки 

соответственно (Рисунок 3.7). 

При этом сокращение ставок коснулось городских медицинских 

организаций, в то время как на селе ситуация оставалась относительно 

стабильной все эти годы. Однако необходимо отметить, что при тенденции к 

сокращению штатных ставок их занятость физическими специалистами 

возрастала. Так, если в 2012 году по республике занятость штатных ставок 

стоматологических гигиенистов составляла всего 32,08%, а коэффициент 

совместительства – 4,42, то в 2022 г. – 62,20% и 1,37. Это свидетельствует о 

выравнивании предложения и спроса в специалистах в медицинских 

организациях, оказывающих стоматологическую помощь.  
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Рисунок 3.7 – Динамика изменений количества должностей стоматологических 

гигиенистов с 2012 по 2022 год в медицинских организациях Чувашии (в абс.ч.): А ‒ 

штатные, Б – занятые 

 

Занятость ставок специалистами в г.Чебоксары в 2022 году составила 

57,4%, коэффициент совместительства – 1,35. В городских медицинских 

организациях, расположенных в районах республики, – 60,26% и 1,39 

соответственно. В сельской местности – 100% и 1,0 при относительно 

неизменяемых штатных расписаниях в исследуемый период.  

При анализе относительных показателей обеспеченность штатными 

должностями этих специалистов в республике оставалась стабильной и не 

менялась с 2012 по 2022 год, оставаясь на уровне 0,2 на 10 тыс. населения. В 

городских медицинских организациях данный показатель был несколько выше – 

0,3 на 10 тыс. населения, в сельских – минимальный – 0,02 на 10 тыс. населения.  

При этом занятость штатов все эти годы также не менялась и составляла 

50% – 0,1 на 10 тыс. населения. Обеспеченность занятыми ставками в городских 

медицинских организациях, оказывающих стоматологическую помощь в районах 
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республики, с 2012 по 2022 год выросла вдвое, в то время как в г. Чебоксарах 

данный показатель не менялся и составлял 0,1 на 10 тыс. населения, что 

составляло 33,33% от обеспеченности штатными должностями. В сельских 

медицинских организациях занятость штатных должностей стоматологов-

гигиенистов все эти годы составляла 100%. При этом в 2018–2019 гг. должности 

данных специалистов «пропали» из штатных расписаний, в связи с чем 

регистрировалась нулевая обеспеченность ими по всем параметрам. 

Вместе с насыщением штатных ставок гигиенистов стоматологических 

физическими специалистами наблюдалась тенденция и к увеличению числа 

посещений (Рисунок 3.8). 

 

 

Рисунок 3.8 – Динамика посещений гигиенистов стоматологических по 

республике в период 2012–2022 гг. (абс. ч. в тыс.) 

 

При этом если с 2012 годапо 2015 год их количество снизилось в 3,12 раза, то 

с 2016 года регистрировался неуклонный рост числа посещений данных 
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стабильного уровня ‒ 26,8 тыс.– 28,4 тыс. посещений в 2020–2022 гг., что 

обусловлено началом эпидемии COVID-2019 и введением карантинных 

ограничений.  
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населением. Это выражается как в потребности медицинских организаций, 

оказывающих стоматологическую помощь, в стоматологических гигиенистах в 

виде повышения уровня занятости ставок и существенного снижения 

коэффициента совместительства, так и в потребности населенияв неуклонном 

увеличении числа посещений данных специалистов в 4‒5 раз с 2015 по 2022 год. 

Следовательно, можно предположить в перспективе повышение уровня 

востребованности специалистов данного профиля, увеличение ставок для них и, 

как следствие, рост числа посещений.  

 

3.3. Оценка межрайонной кадровой обеспеченности стоматологической 

помощью в Чувашской Республике (за 2012–2022 гг.) методом 

картографирования 

 

Кадровый ресурс имеет структурную компоненту для оценки качества 

оказания стоматологической помощи, и его оценка в интенсивных показателях для 

картограммы представляет практический интерес. Для всесторонней ее оценкиэтот 

ресурс проанализирован с межрайонным структурным подходом для выявления 

особенностей состояния и планирования. Метод картографирования улучшает 

визуально возможности оценки уровней обеспеченности кадрами врачами-

стоматологами в межрайонном подходе формирования корректных управленческих 

решений. Динамика обеспеченности населения Чувашской Республики врачами 

стоматологами-терапевтами за 2012–2022 гг. представлена в Таблице 3.1. 

 

Таблица 3.1 – Обеспеченность населения Чувашской Республики врачами 

стоматологами-терапевтами за 2012–2022 гг. (на 1000 населения) 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. значение 

1. Алатырский н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

2. Аликовский 0,07 0,07 0,07 0,16 0,16 0,24 0,08 0,08 0,26 0,09 0,09 0,12 

3. Батыревский 0,04 0,11 0,11 0,18 0,15 0,19 0,11 0,19 0,20 0,16 0,12 0,14 

4. Вурнарский 0,15 0,15 0,12 0,12 0,12 0,16 0,12 0,12 0,13 0,09 0,09 0,12 

5. Ибресинский 0,36 0,31 0,31 0,21 0,21 0,21 0,21 0,17 0,17 0,17 0,19 0,23 

6. Канашский 0,07 0,07 0,07 0,07 0,04 0,04 0,07 0,07 0,07 0,04 0,04 0,06 

7. Козловский 0,18 0,24 0,18 0,18 0,13 0,19 0,20 0,27 0,27 0,21 0,32 0,22 

8. Комсомольский 0,10 0,10 0,10 0,05 0,1 0,05 0,05 0,05 0,05 0,11 0,12 0,08 
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Продолжение Таблицы 3.1 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. значение 

9. Красноармейский 0,08 0,17 0,17 0,17 0,18 н/д н/д н/д 0,18 0,09 0,19 0,11 

10. Красночетайский 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,04 

11. Мариинско-Посадский 0,10 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 

12. Моргаушский 0,22 0,18 0,19 0,15 0,15 0,15 0,12 0,12 0,16 0,16 0,16 0,16 

13. Порецкий н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

14. Урмарский 0,05 0,05 0,05 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11 0,12 0,06 0,06 0,09 

15. Цивильский 0,10 0,10 0,10 0,14 0,14 0,10 0,07 0,04 0,07 0,07 0,08 0,09 

16. Чебоксарский 0,12 0,14 0,14 0,17 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,12 

17. Шемуршинский 0,09 0,09 0,09 0,09 н/д н/д н/д 0,11 0,11 0,23 0,21 0,09 

18. Шумерлинский* 0,15 0,12 0,03 0,03 н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,03 

19. Ядринский 0,17 0,18 0,18 0,14 0,19 0,19 0,20 0,20 н/д 0,21 0,22 0,17 

20. Яльчикский 0,06 0,06 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,08 0,08 0,16 0,16 0,09 

21. Янтиковский 0,08 н/д 0,08 0,08 0,08 н/д 0,09 0,09 0,09 0,09 н/д 0,06 

22. г. Новочебоксарск 0,43 0,35 0,37 0,40 0,42 0,39 0,36 0,45 0,47 0,48 0,52 0,42 

23. г.Чебоксары 0,28 0,28 0,28 0,41 0,35 0,34 0,35 0,34 0,33 0,32 0,38 0,33 

24. г. Канаш** н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,03 н/д 0,03 н/д 0,03 0,01 

ИТОГО 0,13 0,13 0,12 0,13 0,12 0,11 0,10 0,12 0,13 0,13 0,14 0,12 

Примечание – * – с Шумерлинским ММЦ; ** – с Канашским ММЦ 

 

Данные, представленные в Таблице 3.1, нами были использованы для 

проведения картографического анализа обеспеченности населения Чувашской 

Республики врачами стоматологами-терапевтами за 2012–2022 гг. Были введены 

специальные группы оценок от сверхвысоких до сверхнизких показателей (см. 

главу 2). 

Сверхвысокие показатели были отмечены в Ядринском, Моргаушском, 

Ибресинском, Батыревском и Козловском районах, а также в г. Чебоксары и 

Новочебоксарск, высокий ‒в Аликовском и Вурнарском районах (Рисунок 3.9). 

Сверхнизкие показатели были выявлены в Марпосадском, Цивильском, 

Красночетайском, Шумерлинском, Канашском, Урмарском, Янтиковском, 

Порецком, Алатырском, Комсомольском, Яльчикском и Шумерлинском районах, 

а также в г. Шумерля, Канаш, Алатырь, низкий – в Красноармейском районе (т.е. 

более чем на 1/2 территории Республики). Средний уровень – в Чебоксарском 

районе. 
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 – сверхвысокий уровень,  – высокий уровень,  – средний уровень, 

 – низкий уровень,  – сверхнизкий уровень 

Рисунок 3.9 – Картографический анализ обеспеченности населения Чувашской 

Республики врачами стоматологами-терапевтами (на 1000 населения) 

 

В Таблице 3.2 представлена динамика обеспеченности населения 

Чувашской Республики зубными врачами за 2012–2022 гг. (на 1000 населения). 

 

Таблица 3.2 – Обеспеченность населения Чувашской Республики зубными 

врачами за 2012–2022 гг. (на 1000 населения) 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. значение 

1. Алатырский 0,04 0,05 н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,01 

2. Аликовский 0,07 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 0,08 

3. Батыревский 0,07 0,14 0,14 0,18 0,15 0,15 0,15 0,15 0,16 0,08 0,08 0,13 

4. Вурнарский 0,11 0,11 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,13 0,09 0,13 0,12 

5. Ибресинский н/д н/д 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 н/д н/д н/д 0,03 

6. Канашский 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,25 0,22 0,22 0,22 0,23 0,23 0,23 

7. Козловский 0,12 0,12 0,12 0,12 н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,04 

8. Комсомольский 0,34 0,34 0,30 0,35 0,35 0,31 0,31 0,31 0,31 0,11 н/д 0,28 

9. Красноармейский 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,04 

10. Красночетайский 0,23 0,31 0,23 0,25 0,25 н/д н/д н/д н/д н/д н/д 0,12 

11. Мариинско-Посадский 0,31 0,21 0,22 0,22 0,22 0,22 0,23 0,24 0,24 0,24 0,26 0,24 
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Продолжение Таблицы 3.2 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. значение 

12. Моргаушский 0,11 0,11 0,04 0,08 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,06 

13. Порецкий 0,44 0,45 0,37 0,46 0,37 0,38 н/д н/д н/д н/д н/д 0,22 

14. Урмарский 0,21 0,21 0,21 0,21 0,22 0,22 0,22 0,23 0,23 0,18 0,12 0,21 

15. Цивильский 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,08 0,07 

16. Чебоксарский 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,04 0,04 0,04 н/д 0,04 0,02 0,04 

17. Шемуршинский 0,19 0,19 0,20 0,20 0,10 0,21 0,21 0,22 0,22 0,11 0,21 0,19 

18. Шумерлинский* 0,12 0,12 н/д н/д н/д н/д 0,13 0,14 0,14 0,07 0,15 0,08 

19. Ядринский 0,22 0,22 0,23 0,18 0,24 0,19 0,15 0,15 н/д 0,16 н/д 0,16 

20. Яльчикский 0,32 0,27 0,34 0,35 0,35 0,36 0,37 0,38 0,39 0,32 0,31 0,34 

21. Янтиковский н/д 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 н/д 0,09 н/д 0,06 

22. г. Новочебоксарск 0,09 0,09 0,09 0,09 0,04 0,03 0,01 0,01 н/д н/д н/д 0,04 

23. г.Чебоксары 0,06 0,05 0,06 0,04 0,04 0,03 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,03 

24. г. Канаш** н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

ИТОГО 0,15 0,15 0,14 0,15 0,13 0,12 0,11 0,11 0,09 0,08 0,07 0,12 

Примечание – * – с Шумерлинским ММЦ; ** – с Канашским ММЦ 

 

На основании материалов Таблицы 3.2 нами был проведен 

картографический анализ усреднененых результатов обеспеченности населения 

Чувашской Республики зубными врачами за исследуемый период (на 1000 

населения).  

На Рисунке 3.10 представлены результаты картографического анализа 

обеспеченности населения Чувашской Республики зубными врачами за 2012–2022 

гг. (на 1000 населения). Сверхвысокие показатели были отмечены в 

Марпосадском, Урмарском, Канашском, Порецком, Комсомольском, Яльчикском, 

Шемуршинском районах. Сверхнизкие – в Чебоксарском, Моргаушском, 

Красноармейском, Цивильском, Козловском, Янтиковском, Ибресинском, 

Алатырском районах, а также в г. Чебоксары, Новочебоксарск, Канаш, Алатырь. 

Средние показатели были выявлены в Красночетайском и Вурнарском 

районах.Высокие – в Ядринском и Батыревском, низкие – Шумерлинском и 

Аликовском районах (Рисунок 3.11). 
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 – сверхвысокий уровень,  – высокий уровень,  – средний уровень, 

 – низкий уровень,  – сверхнизкий уровень 

Рисунок 3.10 – Картографический анализ обеспеченности населения Чувашской 

Республики зубными врачами (на 1000 населения) 

 

Таким образом, картографический анализ выявил особенности структурного 

развития подсистемы стоматологии и уровней структурной обеспеченности 

врачами-стоматологами и зубными врачами региона, что позволило разработать 

структурный алгоритм кластерного охвата профилактической помощью при 

кариесе и осложнениях кариеса. 

Республиканский и межрайонные кластеры наделяются функциями 

организационно-методических центров поддержки развития и образования врачей 

и населения в сфере профилактики кариеса и осложнений кариеса. Районные и 

межрайонные кластеры сформированы на основе выведенных в ходе 

исследования показателей группировки районных систем стоматологической 

помощи по группам «сверхвысокие и высокие» и «сверхнизкие и низкие» уровни 

показателей обеспеченности стоматологической помощью.  
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Такие направления развития стали возможны ввиду произошедших 

значительных структурных положительных изменений в деятельности СП за 

исследуемый период в Чувашской Республике. Модернизация службы в первую 

очередь должна была привести и привела к улучшению качества СП населению, 

расширению текущего пакета услуг по ранней диагностике, улучшению доступа к 

медицинской СП и позволила еще больше повысить шансы на достижение 

всеобщего охвата услугами здравоохранения населения региона, профилактику 

стоматологической заболеваемости, Их результаты являются предметом 

дальнейших исследований. 
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ГЛАВА 4. СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ И КАЧЕСТВА 

ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

 

На международном уровне признано, что состояние кадровых ресурсов 

определяет эффективность работы систем здравоохранения, а именно качество и 

доступность оказываемой медицинской помощи населению. Сегодня кадровый 

кризис – это проблема международного уровня, которая касается большинства 

стран мира, в том числе и России. Кадровый потенциал определяет 

результативность функционирования медицинской организации, и, по сути, 

является ее «системообразующим» элементом. Как и в большинстве стран, 

именно наличие серьезных кадровых проблем в системе здравоохранения 

Российской Федерации делает отрасль неэффективной, снижает доступность и 

качество медицинской помощи населению
7
. 

 

4.1. Характеристика показателей «рабочие места» и «должности» в оценке 

кадров стоматологического профиля в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. 

 

С целью оценки технической оснащенности стоматологической службы 

Чувашской Республики с 2013 года организационно-методическим кабинетом АУ 

«Республиканская стоматологическая поликлиника» Минздрава Чувашии ведется 

мониторинг числа развернутых и функционирующих рабочих мест в 

стоматологических учреждениях и подразделениях медицинских организаций, 

подведомственных Минздраву Чувашии по следующим категориям: число 

рабочих мест, штатные должности, занятые должности. 

На протяжении 10 лет число рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля в подведомственных Минздраву Чувашии 

медицинских организациях, оказывающих стоматологическую помощь 

населению, значительно повышалось до 2017 года, что было обусловлено такими 

                                                           
7
Методические рекомендации по сохранению медицинских кадров в системе здравоохранения. Письмо Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации от 9 апреля 2013 года № 16-5/10/2-2540 
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факторами, как реорганизация республиканской стоматологической службы и 

растущим рынком стоматологических услуг (Рисунок 4.1). 

 

 

Рисунок 4.1 – Динамика изменения количества рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля в подведомственных Минздраву Чувашии 

медицинских организациях, оказывающих стоматологическую помощь 

населению, в 2012– 2022 гг. (в абс. ед.). 

 

С 2012 по 2022 годчисло рабочих мест в подведомственных Минздраву 

Чувашии медицинских организациях, оказывающих стоматологическую помощь 

населению (ГСО), выросло на 3,4% (на 19 ед.). При этом максимальное 

увеличение рабочих мест отмечалось в 2017 году (на 68 ед. или на 11,1%), после 

чего наблюдалось их небольшое снижение до 561 ед. в 2022 году (на 49 ед., или 

на 8,0%). 

Тенденция незначительного сокращения рабочих мест в ГСО с 2018 года 

связано с бурным развитием в 2015–2017 гг. стоматологических организаций 

негосударственной формы собственности. Так, в республике в 2015 г. в 

негосударственных стоматологических организациях (НСО) функционировало 

162 рабочих места, в 2016 – 155 и столько же – в 2017. В то время как в 2018 году 

количество рабочих мест в НСО составило уже 69 (–55,4%). И если 

регулирование «спрос/предложение» в ГСО в целом замедлено из-за системных 

факторов, то частный сектор рынка стоматологических услуг вынужден 

реагировать намного оперативнее, что, по нашему мнению, и привело к такому 

резкому снижению рабочих мест по данным 2018 г. Следует отметить отсутствие 

централизованного дифференцированного учета не только рабочих мест в 
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стоматологических организациях негосударственной формы собственности, но и 

количества самих таких организаций.  

При дифференцированном анализе числа рабочих мест в ГСО по 

стоматологическим специальностям наблюдалась относительно равномерная 

динамика (Рисунок 4.2). 

 

 

Рисунок 4.2– Дифференцированный анализ рабочих мест по стоматологическим 

специальностям в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. (%) 

 

В связи с практически тотальной распространенностью кариеса и его 

осложнений, а также заболеваний пародонта, подавляющее большинство 

составляли стоматологические терапевтические рабочие места. Однако с 2012 по 

2022 год в структуре рабочих мест наблюдалось их сокращение с 61,3% до 54,5%. 

Также в исследуемый период наблюдалось и по стоматологическим 

ортопедическим рабочим местам: с 15,5% в 2012 году до 10% в 2023 году. В тоже 

время увеличился удельный вес детских стоматологических рабочих мест: с 

11,4% в 2012 году до 20,2% в 2022 году. В меньшей степени увеличилась доля 

стоматологических хирургических рабочих мест. При этом удельный вес рабочих 

мест стоматологов-ортодонтов оставался относительно стабильным все эти годы. 

В целом тенденция увеличения доли рабочих мест, в первую очередь, 

затронула специалистов, оказывающих преимущественно платные 

стоматологические услуги.  
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Дифференцированный анализ количества рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля, размещенных в подведомственных Минздраву 

Чувашии медицинских организациях, оказывающих стоматологическую помощь 

сельскому и городскому населению, показал, что при неуклонном увеличении 

числа рабочих мест в городских условиях с 355 в 2012 году до 503 в 2022 году 

(+29,4%) наблюдалось резкое и неуклонное снижение их количества в сельской 

местности более чем в три раза: со 187 в 2012 году до 58 в 2022 году (–69,0%) 

(Рисунок 4.3).  

 

 

Рисунок 4.3 – Количество рабочих мест для специалистов стоматологического 

профиля, размещенных в подведомственных Минздраву Чувашии медицинских 

организациях, оказывающих стоматологическую помощь сельскому и городскому 

населению в республике, с 2012 по 2022 год 

 

Таким образом, если доля рабочих мест в сельских условиях на 2012 год 

составляла 34,5%, то в 2022 году только 9,7%, т.е. сократилась в 3,2 раза.  

При этом сельское население Чувашии в данный период сократилось на 

16,2%. Реорганизация стоматологической службы Чувашии также проводилась с 

учетом этого фактора. Так, количество государственных стоматологических 

учреждений (подразделений), оказывающих помощь населению Чувашской 

Республики, с 2012 года сократилось на 22,2%.В оставшихся медицинских 

организациях, подведомственных Минздраву Чувашии, все эти годы проводилась 

работа по оптимизации штатных должностей для обеспечениямаксимально 

возможной загруженности специалистов, оказывающих стоматологическую 

помощь. Все это проходило на фоне интенсивного развития частной 

стоматологии. 
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Необходимо отметить разные условия функционирования и развития 

стоматологической службы в городских и сельских условиях.  

Для городских условий характерны такие факторы, как значительная 

плотность населения и, как следствие, «плотный» и стабильный поток пациентов, 

тенденция к увеличению числа городских жителей, высокая конкуренция на 

рынке стоматологических услуг между медицинскими организациями с разными 

формами собственности.  

Для сельской местности характерно неразвитая инфраструктура, 

разбросанность по территории потенциальных пациентов, сезонность 

сельскохозяйственных работ, а, следовательно, и неравномерное в течение года 

формирование потока сельских пациентов. Сюда можно отнести и сокращение 

сельского населения.  

 

 

Рисунок 4.4 – Анализ рабочих мест по стоматологическим специальностям в 

подведомственных Минздраву Чувашии медицинских организациях, 

оказывающих стоматологическую помощь городскому населению в Чувашской 

Республике, за 2012–2022 гг. (%) 

 

В связи с этим стало интересным проведение анализа структуры рабочих мест 

по стоматологическим специальностям в разрезе городских и сельских условий. 

Структура городских стоматологических рабочих мест представлена на Рисунке 4.4. 

В городских ГСО структура рабочих мест практически не отличалась от 

общереспубликанской. Также подавляющее число составляли терапевтические 

рабочие места, которые в абсолютном выражении практически не изменились: 332 в 
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2012 году и 326 в 2022 году. Хирургические рабочие места в абсолютном выражении 

выросли с 45 до 60 (+25%), что обусловлено нарастающей потребностью в 

проведении дентальной имплантации, одного из самых дорогостоящих видов 

стоматологической помощи. Но при этом наблюдалось сокращение рабочих мест 

врачей стоматологов-ортопедов, как в абсолютных значениях: с 84 в 2012 году до 71 

в 2022 году (- 15,5%), так и в относительных величинах: с 17,5% в 2012 г. до 11,5% в 

2022 году. Также наблюдалось значительное увеличение рабочих мест стоматологов 

детских. В структуре рабочих мест их удельных вес за исследуемый период вырос в 

2 раза: с 10,7% до 20,9%. В абсолютном выражении их число с 62 рабочих мест в 

2012 году увеличилось до 121 в 2022 году (+48,8%). Что может быть связано с тем, 

что данный вид помощи не распространен в частной стоматологии. Число рабочих 

мест врачей стоматологов-ортодонтов за исследуемый период существенно не 

изменилось. В 2012 году они составили 19 ед., а в 2022 году ‒ 20 ед. Максимальное 

количество их было зарегистрировано в 2016 и 2017 годах – 22 ед. Однако в 

процентном соотношении удельный вес рабочих мест ортодонтов в 

подведомственных Минздраву Чувашии медицинских организациях, оказывающих 

стоматологическую помощь населению, сократился с 5,3% в 2012 году до 3,7%.  

Столицы регионов представляют из себя, как правило, наиболее развитые 

центры промышленности, науки, культуры и т.д. Поэтому зачастую показатели в 

столице могут существенно отличаться от остальных городов региона. В связи с 

этим мы провели отдельный структурный анализ стоматологических рабочих 

мест в г. Чебоксары. Подавляющее большинство городских рабочих мест для 

специалистов стоматологического профиля обоснованно приходилось на г. 

Чебоксары, в котором проживало по состоянию на 2022 год 42,1% населения 

Республики (Рисунок 4.5). 

Структура рабочих мест в г. Чебоксары по специальностям представлена на 

Рисунке 4.6. Как видно из представленных данных, структура рабочих мест в г. 

Чебоксары отличалась большей динамикой. Так, например, рабочие места врачей 

стоматологов-терапевтов также составляли большинство. Однако вплоть до 2019 

года наблюдалась стойкая тенденция к снижению их удельного веса в структуре с 
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57,0% до 43,6%. С 2020 года их удельный вес возрос на 10,1% и к 2022 году 

составил практически уровень 2021 года – 56,5%. 

 

 

Рисунок 4.5 – Динамика стоматологических рабочих мест в г. Чебоксары по 

отношению к городским рабочим местам в Чувашии с 2012 по 2022 год 

 

 

 

Рисунок 4.6 – Анализ рабочих мест по стоматологическим специальностям в 

подведомственных Минздраву Чувашии медицинских организациях, 

оказывающих стоматологическую помощь городскому населению в г. Чебоксары, 

за 2012–2022гг. (%) 

 

Удельный вес рабочих мест врачей стоматологов-хирургов имел такую же 

тенденцию к ежегодному увеличению: с 6,2% в 2012 г. до 9,3% в 2022 г., что в 

абсолютных единицах составило увеличение с 12 до 24 ед. (+100%). С рабочими 

местами врачей стоматологов-ортопедов наблюдалась относительно стабильная 

ситуация за весь исследуемый период. А вот с рабочими местами врачей-

стоматологов детских складывалась неоднозначная ситуация. В абсолютных 
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цифрах их количество значительно увеличилось в 2013 году – до 61. В сравнении 

с предыдущим годом увеличение составило 67,2%. В последующие годы их 

количество увеличилось в среднем на 1-2 ед. в год. Так продолжалось по 2019 

года, в котором был зафиксирован максимум – 69 ед. Однако с 2020 года их число 

резко сократилось на 48,5% и составило 37 ед. Эта же тенденция прослеживается 

и при анализе удельного веса рабочих мест для данных специалистов. Хотя, в 

общем, в структуре рабочих мест их удельный вес увеличился до 14,6% в 2022 

году в сравнении с 10,4% в 2012 году. С 2013 по 2019 год численность рабочих 

мест для детских стоматологов занимала второе место после численности рабочих 

мест для врачей стоматологов-терапевтов.  

Относительно высокий удельный вес рабочих мест для врачей стоматологов-

ортодонтов объясняется их наличием только в медицинских организациях, 

оказывающих стоматологическую помощь в городских условиях. Если в 2012 году 

100% рабочих мест ортодонтов находились в г. Чебоксары, то в 2022 году их осталось 

65%, а 35% рабочих мест указанных специалистов приходились на медицинские 

организации, оказывающие стоматологическую помощь, в городах, расположенных в 

районах республики. Структура рабочих мест для специалистов стоматологического 

профиля, работающих в сельской местности, представлена на Рисунке 4.7. 

 

 

Рисунок 4.7 – Анализ рабочих мест по стоматологическим специальностям в 

подведомственных Минздраву Чувашии медицинских организациях, оказывающих 

стоматологическую помощь сельскому населению за 2012–2022 гг. (%) 
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За исследуемый период общее количество рабочих мест для 

стоматологических специалистов на селе сократилось со 187 ед. до 58 (- 69,0%). 

Больше всего сокращение коснулось рабочих мест самой массовой специальности 

«Стоматология терапевтическая», куда вошли и рабочие места по основной 

стоматологической специальности «Стоматология общей практики». По другим 

специальностям регистрировался рост удельного веса. Так, если число рабочих 

мест для врачей стоматологов-хирургов уменьшилось с 15 ед. в 2012 до 10 ед. в 

2022 году (- 33,3%), то их удельный вес вырос более чем в 2 раза: с 8,0% до 17,2% 

соответственно.  

Относительно стабильная динамика числа рабочих мест за исследуемый 

период наблюдалась по специальностям «Стоматология ортопедическая» и 

«Стоматология детская». Несмотря на сокращение рабочих мест по данным 

специальностям, их удельный вес показал положительную динамику.  

При этом относительно резкое уменьшение количества рабочих мест, 

практически в 2 раза, было зарегистрировано в 2020 году. В дальнейшем 

сохранилась тенденция к уменьшению числа рабочих мест для специалистов 

стоматологического профиля на селе. 

Таким образом, развитие республиканской стоматологической службы в 

период 2012–2022 гг. сопровождалось неравномерным увеличением рабочих мест 

для специалистов стоматологического профиля ‒ в целом на 3,4% за весь период. 

Увеличение числа рабочих мест произошло в основном за счет самостоятельных 

стоматологических поликлиник, последовательно реализующих стратегию 

шаговой доступности квалифицированной специализированной помощи 

населению. 

При этом динамика изменения их числа была неравномерной и зависела от 

специальности и территории нахождения медицинских организаций, 

оказывающих стоматологическую помощь населению республики.  

В структуре рабочих мест во всех медицинских организациях, оказывающих 

стоматологическую помощь, независимо от места расположения, подавляющее их 
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число приходилось на специальности «Стоматология терапевтическая» и 

«Стоматология общей практики».  

При этом наибольший удельный вес таких рабочих мест был отмечен в 

сельской местности. Востребованность узкоспециализированных рабочих мест в 

городских условиях обусловило тенденцию к сокращению рабочих мест по 

терапевтической стоматологии, куда входили и рабочие места по стоматологии 

общей практики, и увеличение мест по остальным стоматологическим 

специальностям: хирургии, ортопедии и т.д.  

Так, например, был отмечен значительный удельный вес детских 

стоматологов и ортодонтов в городских медицинских организациях, 

оказывающих стоматологическую помощь, особенно в г. Чебоксары, в сравнении 

с сельскими, где рабочие места ортодонтов за весь исследуемый период не были 

представлены. 

Если в городских условиях за исследуемый период число рабочих мест для 

стоматологических специалистов в городских условиях имело стойкую 

тенденцию к увеличению (в общем на 29,4%), то в сельской местности они 

уменьшились в тот же период на 69,0%. Это связано не только с серьезным 

диссонансом между городскими и сельскими условиями в плане инфраструктуры, 

материально-технического оснащения и перспектив развития для молодых 

специалистов, но и сокращением сельского населения, развитием частной 

стоматологии. Как следствие, первично возникающий дефицит 

стоматологических кадров в сельской местности был компенсирован 

реорганизаций АУ ЧР «Республиканская стоматологическая поликлиника» 

Минздрава Чувашии, в результате которой часть рабочих мест в сельской 

местности перешла в ее структуру, не меняя расположения. 

Таким образом, рыночное становление стоматологии явилось следствием 

такой проблемы, как дефицит специалистов по социальным направлениям: в селе 

и детских стоматологов. Это связано с серьезным диссонансом между городской 

и сельской стоматологией в плане инфраструктуры, материально-технического 

оснащения и перспектив развития для молодых специалистов. 
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4.2. Анализ развития негосударственных стоматологических медицинских 

организаций в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. 

 

Для анализа количества действующих на территории Чувашской 

Республики НСО были проанализированы данные, представленные сектором 

лицензирования медицинской и фармацевтической деятельности Минздрава 

Чувашии (Таблица 4.1).  

 

Таблица 4.1 – Динамика развития действующих НСО на территории Чувашской 

Республики за 2012–2022 гг. 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

1.  Алатырский н/д н/д 1 2 3 3 4 4 4 5 5 

2.  Аликовский н/д н/д н/д н/д н/д 1 1 1 1 1 1 

3.  Батыревский н/д н/д 1 1 1 2 4 4 4 4 4 

4.  Вурнарский н/д н/д н/д 1 1 1 1 1 1 1 1 

5.  Ибресинский н/д н/д н/д 2 2 2 4 4 4 4 4 

6.  Канашский н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

7.  Козловский н/д н/д н/д н/д н/д н/д 1 1 1 1 1 

8.  Комсомольский н/д 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 

9.  Красноармейский н/д н/д н/д 1 1 1 1 1 2 2 2 

10.  Красночетайский н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

11.  Мариинско-Посадский н/д н/д н/д н/д 1 1 1 1 1 1 1 

12.  Моргаушский н/д н/д 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

13.  Порецкий н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д 

14.  Урмарский н/д н/д 1 1 2 3 3 3 3 3 4 

15.  Цивильский 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 

16.  Чебоксарский н/д н/д 1 1 2 2 2 3 4 5 5 

17.  Шемуршинский 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18.  Шумерлинский 1 2 3 3 5 5 6 6 7 7 7 

19.  Ядринский н/д н/д н/д н/д н/д н/д 1 2 2 2 4 

20.  Яльчикский н/д 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 

21.  Янтиковский н/д н/д 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

22.  г.Новочебоксарск н/д 2 4 5 6 7 8 8 9 10 10 

23.  г.Чебоксары 1 8 21 32 40 49 63 78 96 107 117 

24.  г. Канаш н/д 5 8 9 10 13 13 14 14 14 14 

 ВСЕГО ПО РЕСПУБЛИКЕ 5 22 47 65 83 99 122 141 164 178 191 
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Как следует из данных Таблицы 4.1., на конец 2022 года количество НСО, 

расположенных в г. Чебоксары, получивших лицензии на оказание медицинской 

помощи, включающие оказание СП, составило 117 из 191 по всей республике 

(61,3%).В других городах и районах – 74 (38,7%). При этом количество НСО в 

исследуемый период увеличилось в 38,2 раза: с 5 НСО в 2012 глду до 191 в 2022 

году, и тенденция к их увеличению сохраняется. 

Так, по состоянию на 2024 год их насчитывается 224 (14,7%). Такое 

неравномерное распределение НСО по Чувашии объясняется привлекательностью 

столицы республики в плане инфраструктуры, роста населения, возможностью 

привлечения разноуровневых потоков пациентов по социальным, возрастным и 

прочим аспектам. 

 

 

4.3.  Социологическое исследование стоматологической службы  

Чувашской Республики 

 

4.3.1. Анализ результатов опроса врачей-стоматологов 

 

«Государственная политика в сфере охраны здоровья является одной из 

наиболее приоритетных направлений деятельности органов государственной 

власти с целью достижения национальных стратегических целей, а кадровая 

политика выступает ее ключевым элементом и залогом эффективности 

управления отраслью здравоохранения. Вопросы государственной кадровой 

политики в сфере здравоохранения в настоящее время приобретают особую 

актуальность как на федеральном, так и региональном уровне» (Бизин С.В., 2023). 

Планирование численности и структуры кадров здравоохранения должно 

строиться в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатной 

медицинской помощи гражданам Российской Федерации и на основе 

перспективного прогноза потребности населения в медицинском, лекарственном 

и санитарно-гигиеническом обеспечении, построенного с учетом 

демографической ситуации, динамики здоровья населения, естественного 
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движения кадров, характера миграционных процессов и задач структурной 

перестройки отрасли. Совершенствование планирования обеспечивается 

разработкой критериев оценки состояния кадрового потенциала и научно 

обоснованных подходов к определению потребности в специалистах различной 

квалификации
8
. 

В настоящее время наиболее важная и значимая роль в вопросе 

информационного обеспечения критериев качества оказываемой СП отводится 

именно проведению социологического опроса (исследования) врачей-

стоматологов на региональном уровне, а кроме того, детальному и всестороннему 

изучению мнения пациентов указанных специалистов и специализированных 

стоматологических учреждений в целом.  

Главная ценность в применении на практике социологического метода 

состоит в том, что в отличие от всех иных существующих методовон наиболее 

полно отображает все принципы обратной связи, а кроме того, именно он 

позволяет оперативно получить всю необходимую информацию для дальнейшего 

ее анализа в динамике.  

Для выявления мнения исследуемой категории специалистов по вопросу со-

временного состояния и дальнейшего развития оказания местному населению СП 

в Чувашской Республике был проведен опрос посредством использования анкет 

(Приложения А, Б, В. Г) 

В опросе приняли участие порядка 560 стоматологов (как городских, так и 

сельских), работающих на исследуемой территории. Стоит отметить, что в анкете 

присутствовали вопросы о работе стоматолога, современном состоянии стомато-

логической службы и дальнейших перспективах. 54% респондентов работали в 

городских поликлиниках; 30% – в ЦРБ; 16% – в стоматологических кабинетах при 

ФАП и других (Рисунок 4.8). 

 

                                                           
8
Экономическое и социальное развитие Хабаровского края: материалы конкурса выпускных квалификационных 

работ студентов направлений «Экономика» и «Педагогическое образование (с двумя профилями)», профили «Тех-

нология» и «Экономика» (Комсомольск-на-Амуре, 28 мая 2019 года) 
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Рисунок 4.8 – Распределение респондентов по локализации рабочего места, % 

 

Большинство респондентов (52%) оказались лицами женского пола, 48% –

мужского. Более половины (58%) врачей-стоматологов состояли в группе зрелого 

возраста и имели перспективы потенциального развития и совершенствования СП 

(Рисунок 4.9).  

 

Рисунок 4.9 – Распределение респондентов по возрастным группам, % 

 

Средний возраст анкетируемых специалистов составил 52,3 года среди 

женщин, 54,0 – среди мужчин. В сельской местности средний возраст 

респондентов был несколько выше: 55 лет – у женщин, 59 лет – у мужчин. При 

этом в городской местности средний стаж работы опрашиваемых респондентов-

стоматологов составил порядка 17,5 года, а в сельской местности – 21,1 года. 

Таким образом, подавляющее большинство респондентов находились в наиболее 

дееспособном возрасте и имели достаточный стаж, что является преимуществом и 

существенно может определять дальнейший профессиональный рост. 
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Мониторинг специалистов на региональном уровне способствует 

обеспечению качества СП, созданию эффективных механизмов контроля с 

использованием более широкого диапазона методов и средств, позволяющих 

улучшить качество лечебно-диагностического процесса, учитывающего 

совершенствование и внедрение в практику новых медицинских технологий. 

Качество кадров определяется официальной сертификацией, а позже – 

аккредитацией. С 2016 года условием для допуска к профессиональной 

деятельности стал поэтапный переход от процедуры сертификации специалистов 

к процедурам первичной специализированной и периодической аккредитации. 

Одним из ключевых условий допуска к периодической аккредитации является 

прохождение обучения не менее 144 часов один раз в 5 лет. 

Как показали результаты анкетирования, необходимое обучение в 

установленные сроки прошли лишь 78% респондентов. Еще 19% указали срок с 6 

до 12 лет, а 10% опрошенных ничего не ответили.  

В связи с этим представляет интерес анализ ответов респондентов по видам 

оказываемой ими СП (Рисунок 4.10). 

 

 

Рисунок 4.10 – Виды стоматологической помощи, оказываемой респондентами на 

основании сертификатов или аккредитации, % 
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терапевтического профиля, ожидаемо составили подавляющее большинство 
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ортопедической помощи. По результатам проведенного нами анализа было 

выявлено, что 5% врачей-стоматологов практикуют все виды СП. 

Оценка стоматологами текущего состояния СП в сельской местности 

связана, во-первых, с заниженной по сравнению с реальными потребностями 

обращаемостью населения, во-вторых, с заниженным у самих врачей уровнем 

требовательности к условиям работы и качеству оказываемой ими помощи. 

Под «обычным расчетом» понимается разность, которая существует между 

имеющими и не имеющими возможностей. При анализе ответов врачей-

стоматологов на вопросы анкеты выявлено, что 20% специалистов разных 

профилей стоматологии не оказывают ортопедическую СП, хотя около 15% 

имеют сертификаты. 

Следовательно, даже минимальное совершенствование технической 

оснащенности кабинетов специалистов-стоматологов могло бы улучшить 

оказание населению сельской местности квалифицированной ортопедической 

помощи. 

Как следствие, это указывает на то, что стоматологи, которые работают на 

первом уровне (иными словами, первичная СП), способны существенно 

расширить свои профессиональные границы.  

Отличительной особенностью деятельности стоматологической службы на 

территории сельской местности является то, что основная нагрузка приходится 

именно на кабинет первого уровня – стоматологические кабинеты ЦРБ. Именно 

здесь должны оказываться абсолютно все виды СП местным гражданам. В связи с 

этим основное совершенствующее направление – поэтапный переход к оказанию 

СП стоматологом общей практики.  

Несмотря на имеющуюся тенденцию улучшения кадрового состава 

сельской стоматологии, существуют объективные и субъективные факторы, 

затрудняющие решение этой проблемы. 

Изменения,  произошедшие в области социально-экономических, правовых 

и иных отношений в сфере предоставления соответствующей СП гражданам, 

требуют от квалифицированного специалиста более требовательно относиться к 
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собственной специальности. Прежде всего, это относится к основам 

взаимодействия между стоматологом и обратившимся пациентом: система 

отношений «врач ‒ пациент».  

На вопрос о знании норм действующих законодательных актов, которые 

регламентируют деятельность стоматолога, положительно ответили порядка 45% 

опрошенных специалистов. При этом порядка 92% респондентов подчеркнули, 

что хотели бы более детально и всесторонне изучать и знать вопросы правового 

характера, регламентирующие их деятельность. Свой ответ респонденты 

аргументировали тем, что в их практике возникали различные конфликтные 

ситуации, в которых знание законов имело значение. При этом ни один из 

опрошенных респондентов в настоящее время не чувствует себя максимально 

защищенным от подачи исков в судебные инстанции со стороны обратившихся 

пациентов, как правило, недовольных тем или иным аспектом работы 

специалиста.  

Принципиально важное и главное значение, необходимое для определения 

дальнейших путей оптимизации или совершенствования работы 

стоматологической службы, имеет всестороннее изучение мнения специалистов-

стоматологов по разным вопросам организации их работы в учреждениях.  

Так, при ответе на вопрос, который касается нагрузки стоматологического 

приема специалистов-стоматологов, ни один из опрошенных респондентов не 

ответил, что она является небольшой (для выполнения предусмотренных 

нормативов врач обычно принимает 8–12 пациентов, при этом одна треть из них 

должна быть первичной, т. е. поступать к врачу по направлению из регистратуры 

или смотрового кабинета, если он имеется в структуре поликлиники).  

Напротив, порядка 70% опрошенных специалистов ответили, что нагрузка 

является большой, порядка 20% ответили, что нагрузка является нормальной и 

только 7,2% опрошенных затруднились в своем ответе на данный вопрос. При 

этом все стоматологи отметили, что предпочли бы снижение текущего уровня 

нагрузки. 

На Рисунке 4.11 показано, что только 67% специалистов успевают 
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обслуживать всех обратившихся и почти такое же количество врачей (62%) 

уверены, что загруженность негативно отражается на качестве их работы. 

 

Рисунок 4.11 – Оценка врачами-стоматологами удовлетворенности населения в 

стоматологической помощи во взаимосвязи с качеством 

оказываемой помощи, % 

 

По мнению респондентов-врачей, основными недостатками организации 

стоматологической помощи в кабинетах и отделениях ЦРБ являются удаленность 

от места жительства и большие очереди (Рисунок 4.12).  

 

 

Рисунок 4.12 – Основные недостатки организации стоматологической помощи в 

кабинетах ЦРБ (по мнению врачей-стоматологов) 
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в республике с присутствием стоматологического специалиста с целью 

улучшения качества и доступности СП. 
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отметили26% специалистов, что является поводом для рассмотрения причин и 

устранения недостатков (Рисунок 4.13). 

 

 

Рисунок 4.13 – Оценка специалистами условий для своей работы, % 

 

Факторы, влияющие на качество оказания стоматологической помощи, 

представляют большую значимость. При ответена вопрос «Что больше всего 

мешает Вашей работе?» преобладали следующие варианты: материально-

техническое снабжение (58%), отсутствие помощников (11,5%), высокая нагрузка 

на приеме (8,5%), административное давление (6%), недоброжелательное 

отношение среди коллег (15,1%) (Рисунок 4.14). 

 

 

Примечание – А – состояние материально-технического снабжения; Б – большая нагрузка на 

работе; В – отсутствие помощников; Г – морально-психологические факторы; Д – 

административное давление. 

Рисунок 4.14 – Факторы, влияющие на качество оказания стоматологической 

помощи, % 
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области технологии приема пациентов у врача-стоматолога.  

В рамках проводимого опроса выявлено, что порядка 27% опрошенных 

имеют сертификат на оказание квалифицированной терапевтической помощи в 

области стоматологии. При этом каждый десятый опрошенный респондент 

обладает сертификатом на оказание пациентам следующих трех основных видов 

помощи в области стоматологии: терапевтическая, хирургическая, 

ортопедическая. 

Однако существенно негативное влияние на качество оказания СП имеют 

следующие факторы: 

– врачи жалуются на перегрузку и синдром эмоционального выгорания, в 

связи с этим мы полагаем, что актуальность введения специальности фельдшер 

стоматологический является несомненной; 

– введение системы мотивации для более активной профилактической 

работы как врачами, так и фельдшерами стоматологическими. 

Таким образом, в качестве одного из основных преимуществ организации 

СП на территории ЦРБ респонденты считают наличие квалифицированных 

врачей и современного оборудования. В то же время к недостаткам относят 

удаленность от места жительства, наличие очереди и невозможность попасть на 

прием к врачу-стоматологу, недостаточность высококвалифицированных врачей 

узкой специальности и невозможность получения полноценного завершающего 

лечения.  

 

4.3.2. Социологическое исследование мнений пациентов об оказываемой 

стоматологической помощи 

 

Достичь желаемого результата можно лишь при внедрении мониторинга 

стоматологической заболеваемости на всей территории РФ. Следует особо отме-

тить, что в системе информационного обеспечения в сфере здравоохранения сре-

ди критериев качества медпомощи особая и значимая роль отводится всесторон-

нему изучению мнения обращающихся пациентов.  
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Как было отмечено ранее, главная ценность в применении на практике со-

циологического метода состоит в том, что в отличие от всех иных существующих 

методов он наиболее полно отображает все принципы обратной связи, а кроме то-

го, именно он позволяет оперативно получить всю необходимую информацию для 

дальнейшего ее анализа в динамике. 

Для решения поставленной задачи, а вместе с тем и выявления реального 

(фактического) уровня организации ортопедической СП населению Чувашской 

Республики, проживающему как на сельской, так и на городской территории, 

проведен опрос на основании специально разработанных анкет. Указанные анке-

ты включают следующее:  

– оценку пациентами здоровья, в том числе и стоматологического;  

– структуру обращаемости за квалифицированной СП;  

– пожелания по улучшению качества СП.  

В рамках проводимого исследованияв анкетировании приняли участие по-

рядка 2800 человек, которые до проведения опроса получили соответствующую 

СП на территории исследуемой Республики. Были проанализированы все полу-

ченные ответы респондентов.  

Социологический опрос проводился в 21 районе Чувашской Республики. Для 

достижения целей настоящего исследования использовались специально разрабо-

танных нами анкеты, охватывающие все слои населения и аспекты взаимоотноше-

ний пациента и клиники с изучением социального статуса респондентов. 

 

 

Рисунок 4.15 – Распределение респондентов-пациентов  
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В наиболее значимых возрастных группах ‒ 20–29, 30–39 и 40–49 лет ‒ 

традиционно высокой была поражаемость кариесом и его осложнениями.  

По полу вышеуказанные пациенты распределились следующим образом: 

65% – женщин, 35% – мужчин. Полученные показатели в полной мере соответ-

ствуют обычному соотношению в половой структуре пациентов, которые обра-

щаются за соответствующей квалифицированной СП.  

 

 

Рисунок 4.16 – Фактор частоты обращения населения за стоматологической 

помощью, % 

 

Основной причиной обращения за СП у опрошенных пациентов явилась 

«крайняя необходимость» в виде острой зубной боли, протезирования и т.д. 

(Рисунок 4.16). 
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шенных, проживающих в городе, посещают стоматолога в профилактических це-
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Ответы пациентов о состоянии своего здоровья, в том числе и стоматологическо-

го, представлены в Таблице 4.2. 

 

Таблица 4.2 – Оценка респондентами состояния своего здоровья в целом, % 

Показатели 

Оценка своего здоровья 

Итого 
хорошее удовлетво-

рительное 

плохое 

Место жительства город село город село город село 

Состояние организма в целом 17 12 71 29 29 65 100 

Состояние стоматологического здоровья 35 10 47 19 17 71 100 

 

В тоже время практически у всех респондентов проявлялись общесоматиче-

ские заболевания (Рисунок 4.17).  

 

 

Рисунок 4.17 – Оценка пациентами наличия у них сопутствующих 

общесоматических заболеваний, % 
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перенесенного гепатита. Выявленные проблемы общесоматического порядка 

представляют перспективную значимость для дальнейших исследований.  

В ходе опроса пациенты отмечали, что минимальное совершенствование 
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улучшить оказание населению сельской местности квалифицированной 

превентивной и ортопедической помощи.  

При социологическом опросе также выяснили социально-экономическое 

положение респондента. По ежемесячному доходу на члена семьи респонденты 

распределились следующим образом: городские респонденты (доход 10000 ‒ 

30000 руб. – 15 %; 30000 – 40000 руб. – 45%; 50000 –100000 руб. и выше – 10%), 

сельские респонденты (10000 –30000 – 28%; 30000 – 40000 – 52%; 50000 – 100000 

– 15%). 

На вопрос о готовности оплатить полностью стоматологические услуги из 

семейного бюджета ответили положительно: город – 20%, село – 12% с доходами 

семьи 50000 рублей и выше; частично могли бы оплатить стоматологические 

услуги 50000 рублей и выше: город – 52%, село – 35%.  

Сезонный характер труда, нерациональное питание, наличие у многих ре-

спондентов общесоматических заболеваний требуют специфических форм и ме-

тодов организации стоматологической помощи этой категории населения. Удо-

влетворение нуждаемости жителей сельскойместности в квалифицированных 

услугах стоматологов усложняется тем аспектом, что стоматологические учре-

ждения, где сконцентрированы наиболее квалифицированные специалисты в 

комплексе с используемым современным оборудованием, необходимым для ока-

зания отдельных видов СП, расположены преимущественно в ЦРБ. 

На основании результатов опроса следует, что население ощущает острый 

недостаток в получении СП. Так, 58% респондентов отметили, что не могут обра-

титься за СП в своем населенном пункте по причине отсутствия у них специали-

зированного стоматологического кабинета. При этом преимущественное боль-

шинство из них (63%) при возникшей необходимости обращается в подобный ка-

бинет, расположенный в соседнем районе, а остальные 37% обращаются непо-

средственно в отделения ЦРБ. 

При ответе на вопрос о факторах, влияющих на обращаемость населения за 

ортопедической помощью, респонденты – пациенты могли указывать более одно-

го ответа для более достоверной их оценки (Рисунок 4.18). 
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Рисунок 4.18 – Рейтинг факторов, влияющих на обращаемость населения за 

ортопедической помощью, к 100% 

 

Тем не менее, среди факторов, влияющих на обращаемость населения за ор-

топедической помощью, по данным опроса среди пациентов, лидировал ценовой 

фактор (49%). При этом меньше всего жаловались на низкое качество лечения и 

наличие очередей (по 8%)  

И если оценка качества лечения респондентами-пациентами носит доста-

точно субъективный характер, так как является непрофессиональной и подверже-

на личностными, гендерными, возрастными, социальными и прочими пристрасти-

ями, то длительные сроки ожидания приема врача можно подвергнуть объектив-

ной оценке. Так, лишь 9% опрошенных тратили на ожидание приема у стоматоло-

га менее 10 мин. Большинство респондентов (30%) указали, что тратили на ожи-

дание 10–30 мин, а 24% – 30–60 мин. Это подтверждается и результатами опроса 

специалистов, 33% которых признались, что не успевают оказывать СП всем об-

ратившимся в установленные лимиты в связи с большой нагрузкой. 

Следует отметить немаловажный фактор, влияющий на обращаемость насе-

ления за ортопедической помощью, который в своих ответах отметили 21% ре-

спондентов-пациентов. Такая оценка пациентами квалификации врачей-

стоматологов содержалась преимущественно в ответах сельских жителей и в 

большей степени связана не только с реальной оценкой уровня квалификации, но 

и с проблемами коммуникации и материально-техническим оснащением лечебно-

диагностического процесса в ГСО, расположенных в сельской местности, как 
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правило, в структуре ЦРБ. Последние, в силу своей многопрофильности, зачастую 

недостаточно уделяют внимания стоматологическому направлению и находятся в 

условиях ограниченного финансирования. Неприемлемую удаленность ЛПУ от 

места жительства отметили 18%, данный факт подчеркивали в основном сельские 

респонденты. Проблемы сельской стоматологической службы проявились и при 

анализе результата опроса в части реакции респондентов на факторы, снижающие 

удовлетворенность населения работой ГСО в первичном звене (Рисунок 4.19).  

 

 

Рисунок 4.19 – Рейтинг факторов, снижающих удовлетворённость населения 

работой стоматологических кабинетов, к 100% 

 

Большинство ответивших (34%) отметили устаревшее оборудование с их 

точки зрения, что в большей степени связано с визуальной неудовлетворенностью 

оснащенности сельских стоматологических кабинетов и отделений, расположен-

ных в структурах ЦРБ.  

Недостаток стоматологических кадров как следствие относительно низкой 

платежеспособности населения и оснащения стоматологической службы в райо-

нах республики выразился в снижении доступности ортопедической помощи. Ее 

отсутствие отметили 28% опрошенных, большинство из которых составили сель-

ские жители. В связи с этим 50% жителей сельской местности не заканчивают 

начатое стоматологическое лечение, снижая кратность посещений стоматолога, а 

82% из них обращаются к врачу стоматологу исключительно в случае острой 

необходимости стоматологического вмешательства при острой боли.  
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По нашему мнению, полученные показатели являются следствием не только 

недостаточного внимания граждан к своему собственному здоровью и крайне 

низкого уровня общей санитарной культуры, но и ограниченной доступности СП 

для населения, особенно в сельской местности. Неслучайно 65% опрошенных от-

метили большие очереди при записи к стоматологу, невозможность записаться с 

первого (второго и т.д.) раза.  

При этом среди городских респондентов таких ответов было значительно 

меньше (21,3%). Еще 48% респондентов не устраивала отдаленность стоматоло-

гического учреждения, 25% – неудобные часы приема.  

Несмотря на указанные недостатки в кадровом и лечебно-диагностическом 

обеспечении лечебно-диагностического процесса при стоматологической патоло-

гии, только 5% респондентов отметили свою неудовлетворенность качеством ока-

занной СП в связи с отношением к ним врача-стоматолога. Но при этом каждый 

пятый опрошенный (20%) все-таки посчитал, что пациенту уделяется слишком 

мало времени. 

Таким образом, перераспределение потоков пациентов, как можно предпо-

ложить, основываясь на изучении мнения населения, позволит уменьшить число 

неудовлетворенных стоматологическим лечением и снизить эти показатели. Тем 

более необходимо отметить тот факт, что каждый второй опрошенный респон-

дент указал в анкете свои пожелания по улучшению оказания СП (Таблица 4.3). 

 

Таблица 4.3 – Пожелания респондентов по улучшению качества 

стоматологической помощи 

№ Вид Частота, % 

1.  Применение современного оборудования 32,0 

2.  Применение современных препаратов и видов анестезии 29,1 

3.  Применение современных пломбировочных материалов 37,5 

4.  Обновление интерьера стоматологических кабинетов и клиник 0,8 

5.  Снижение нагрузки на врача 10,0 

6.  Улучшение работы регистратуры и процесса записи 1,5 

7.  Использовать дифференцированный подход 9,0 

8.  Улучшить отношение к пациенту 7,0 

9.  Повысить квалификацию врачей 20,0 

10.  Совершенствовать организацию лечебно-диагностического процесса 24,0 
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Из Таблицы 4.3 видно, что основные пожелания респондентов-пациентов 

касались преимущественно применения современных материалов и оборудования 

в лечебно-диагностическом процессе при стоматологических заболеваниях. В 

общей сложности такие пожелания (№1+№2+№3) составили 98,6%. Пожеланиями 

улучшить организацию самого процесса поделились 24%, а 20% опрошенных 

указали на необходимость повышения квалификации врачей-стоматологов.  

При профессиональном лечении различных заболеваний в области стомато-

логии порядка 50% опрошенных граждан отдают свое предпочтение бюджетному 

приему в стоматологической поликлинике. При этом 21% обращаются к специа-

листу-стоматологу «платного приема», принимающего на территории поликлини-

ки, а 22% ‒ к специалисту-стоматологу, который ведет частный прием. Следует 

отметить, что оценку обеспеченности населения СП в какой-то мере дают данные 

о числе пациентов, имеющих возможность лечиться у постоянных врачей. Харак-

терно, что 29% опрошенных утвердительно ответили на вопрос о наличии посто-

янного врача-стоматолога. При этом 56% респондентов назвали врача районной 

поликлиники, 39% – лично знакомого врача и 10% – частнопрактикующего врача. 

Обращает на себя внимание тот факт, что по мере повышения образовательного 

уровня респондентов увеличивается и доля лиц, имеющих постоянного врача-

стоматолога. Так, среди лиц с начальным образованием таковых только 10%. 

Среди лиц со средним образованием ‒ 25%, а с высшим –– уже 39%. Весьма пока-

зательно, что среди пациентов, имеющих постоянного врача-стоматолога, значи-

тельно больше лиц, которые регулярно обращаются за стоматологической помо-

щью и советом, чем среди тех, у кого отсутствует свой постоянный стоматолог и, 

соответственно, имеется меньше реальных возможностей для регулярных посе-

щений (44%). Поэтому 91% респондентов положительно отнеслись к предложе-

нию обслуживания семейным стоматологом. 

Порядка 51% опрошенных респондентов при лечении стоматологических 

заболеваний отдают свое предпочтение стоматологу ГСО по программе ОМС; 

22% – врачу-стоматологу НСО; 5% – знакомому (семейному) стоматологу. При 
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этом стоимость стоматологических услуг 40% опрошенных оценили как удовле-

творительную; 39% – как высокую; 6% – как очень высокую; 7% – как низкую.  

Действующие цены на оказание ортопедической помощи только 20% опро-

шенных считают удовлетворительными; 26% считают цены высокими; 11% из 

числа всех опрошенных считают, что цены на ортопедические услуги очень высо-

кие. Еще24% респондентов затруднились ответить по той причине, что никогда не 

получали данную СП или получали ее на бесплатной основе. 

Следует особо отметить, что наиболее интегрированный ответ был получен 

на главный вопрос из числа всех, которые указаны в разработанной анкете и ка-

салтся он степени удовлетворенности качеством стоматологического обслужива-

ния. При ответе на данный вопрос только 4,9% опрошенных указали, что «полно-

стью удовлетворены» качеством; преимущественное большинство (80%) ответили 

«удовлетворены не полностью»; и 12% из числа всех опрошенных указали, что 

качество «полностью неудовлетворительное». В тоже время у жителей сельской 

местности эти параметры сильно отличались:17 % оценили как хорошие, 70% – 

удовлетворительные и только 9% оказались неудовлетворены оказанными услу-

гами. Достаточно высокий процент респондентов сельской местности, удовлетво-

ренных стоматологическим лечением, по всей видимости является следствием от-

носительно невысоких требований к стоматологическому обслуживанию. 

Особого внимания у респондентов (52%) заслуживает работа врачей-

стоматологов кабинета-отделения, а также обслуживающего персонала, как 

слаженного коллектива, в котором пациент чувствует внимательность, 

заинтересованность в конечном результате стоматологического лечения. При 

этом 38% опрошенных граждан отметили вежливое отношение, проявляемое со 

стороны специалиста, а 14% указали на возможность получения 

квалифицированной и полноценной информации от специалиста-стоматолога 

(Рисунок 4.20). 
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Рисунок 4.20 – Оценка респондентами отношения врачей-стоматологов, к 100% 

 

Оценка респондентами отношения врачей-стоматологов, представленная на 

Рисунок 4.20, чрезвычайно важна для оценки стоматологической помощи. 

Необходимо в дальнейшем специально исследовать систему «врач ‒ пациент» в 

контексте взаимной удовлетворенности результатом лечения и профилактики. 

Немаловажное значение для получения стоматологической помощи для сель-

ских респондентов имеет наличие стоматологического кабинета на месте проживания 

респондента. Здесь наблюдается существенная разница в оценке уровня обслужива-

ния у городских и сельских респондентов. Только 22% сельских респондентов имеют 

возможность получить стоматологическую помощь по месту жительства, тогда как 

83% городских жителей могут воспользоваться врачом-стоматологом. В отношении 

динамики качества стоматологического обслуживания значительная доля (26,4%) ре-

спондентов ответили, что обслуживание ухудшилось, 48% – осталось на прежнем 

уровне, 10% – высказали мнение об изменении в лучшую сторону. 

В результате анализа результатов проведенного нами социологического 

опроса врачей-стоматологов и пациентов, получающих у них СП, во всех районах 

Чувашской Республики, охватывающего все слои населения и аспекты взаимоот-

ношений пациента и клиники, с одной стороны, изучением социального статуса 

респондентов,с другой, нами разработана модель направлений развития профи-

лактического компонента региональной СП для дальнейшего усовершенствова-

ния ее организации (Рисунок 4.21). 
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Примечание – ФАП–фельдшерско-акушерский пункт, ВА–врачебные амбулатории 

Рисунок 4.21 – Матрица охвата населения профилактической стоматологической 

помощью и снижения бремени кариеса и осложнений кариеса в регионе 

 

В условиях рыночных отношений первостепенное значение приобретает 

изучение эпидемиологии стоматологических заболеваний для выявления 

потребности населения в различных видах СП. Важно получать данные сведения 

в динамике за различные временные периоды. Это обусловливается тем аспектом, 

что это предоставляет уникальную возможность своевременно и одновременно 

целенаправленно вносить все нужные изменения в планируемые объемы СП, а 

кроме того, использование людских ресурсов и необходимых 

специализированных материалов. По этой причине требуется разработка 

долгосрочной программы, которая будет направлена, прежде всего, на 

исследование стоматологического статуса местного населения абсолютно на всех 

территориях нашего государства с целью обеспечения планомерного 

удовлетворения граждан в СП. 

В ходе внедренческих действий и обследований можно получить 

достоверные исходные данные для разработки национальных или региональных 

стоматологических программ, оценить потребность населения в различных видах 

стоматологической помощи и планировать необходимое количество персонала и 

материальных ресурсов на базе интимной работы с населением и персоналом. 
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ГЛАВА 5. АНАЛИЗ ДИНАМИКИ И СТРУКТУРЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И 

РЕЗУЛЬТАТОВ ПОМОЩИ ПРИ КАРИЕСЕ И ОСЛОЖНЕНИЯХ КАРИЕСА 

НА МЕЖРАЙОННОМ УРОВНЕ 

 

В условиях повышения внимания к здоровью и здоровому образу жизни 

нужна медицина, работающая не только с больными, но и со здоровыми людьми, 

и, по прогнозам экспертов, превентивная медицина начнет постепенно заменять 

лечебную. Будет расти спрос на готовые комплексные специализированные 

программы профилактики развития заболеваний и их осложнений. В этом 

процессе важную роль будут играть накопление и анализ данных пациентов, 

особенно в комплексе с медико-организационными факторами риска развития 

кариеса и его осложнений. 

 

5.1. Прогнозирование показателей заболеваемости кариесом и его 

осложнениями на территориальном (региональном) уровне 

 

Изучение стоматологической заболеваемости населения является 

необходимым условием для совершенствования системы оказания 

стоматологической помощи и дает возможность руководителям здравоохранения 

правильно определять приоритеты и более эффективно использовать имеющиеся 

средства для решения первоочередных задач.  

Метод экспоненциального сглаживания, использованный нами, по сути, 

является модификацией взвешенного скользящего среднего – при расчете 

значения сглаженного ряда используются все предыдущие значения исходного 

ряда с весами, уменьшающимися в геометрической прогрессии по мере удаления 

от текущего периода.  

Применено экспоненциальное сглаживание – это метод «сглаживания» 

данных временных рядов, который часто используется для краткосрочного 

прогнозирования. Основная идея заключается в том, что данные временных рядов 

часто имеют связанный с ними «случайный шум», который приводит к «пикам» и 

«впадинам» в данных, но, применяя экспоненциальное сглаживание, мы можем 
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сгладить эти «пики» и «впадины», чтобы увидеть истинную основную тенденцию 

данных (https://www.codecamp.ru/blog/exponential-smoothing-excel/). 

В связи с вышеизложенным необходима и в ходе исследования была 

проведена оценка прогноза развития уровня заболеваемости кариесом по 

лечебным обращениям, выполненный методом экспоненциального сглаживания, 

где за базовый показатель принят показатель вылеченных зубов (Рисунок 5.1). 

 

 

Рисунок 5.1 – Вылечено зубов взрослого населения по поводу кариеса в 

Чувашской Республике за период 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) и 

прогноз до 2030 года 

 

В данном случае «случайный шум», выявлен в 2020 году – «впадина» и в 

2023 году –  «пика» в данных заболеваемости. Понятие «случайный» потребовало 

оценок для выявления причин: возможно, что это было связано с началом 

развития COVID-19 и концом жесткой пандемии. В соответствии с проведенными 

расчетами уровень пролеченных зубов по поводу кариеса будет изменяться от 

840,5 в 2023 году (на 1000 населения) до 980,8 (на 1000 населения) в 2030 году, 

положительная динамика, т.е. рост заболеваемости кариесом в ближайшем 

будущем свидетельствует о необходимости проведения широких 

профилактических мер. 

На Рисунке 5.2 представлен расчет прогноза динамики уровня вылеченных 

зубов по поводу осложненного кариеса взрослого населения Чувашской 

Республики за период до 2030 года, выполненный также методом 

экспоненциального сглаживания. 
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Рисунок 5.2 – Вылечено зубов взрослого населения по поводу осложненного 

кариеса в Чувашской Республике за период 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого 

населения) и прогноз до 2030 года 

 

Отмечается снижение уровня осложнений кариеса в 2020 году до 126,6. Пик 

заболеваемости осложненным кариесом в 2021 году достиг 375,0 (накопленное 

бремя осложнений в период пандемии COVID-19), некоторое снижение 

показателя отмечалось в 2022 году, а затем – дальнейшее повышение до 2030 года 

(246,7 на 1000 взрослого населения), т.е. повышение уровня на 27,85% по 

сравнению с 2012 годом. 

 

5.1.1. Расчет параметров регрессии и коэффициентов корреляции 

 

Был проведен расчет параметров регрессии и коэффициентов корреляции и 

выявлено, что в изучаемой нами связи между уровнем пролеченных зубов по 

поводу кариеса и уровнем пролеченных зубов с осложненным кариесом имеется 

умеренная и прямая связь. 

«Корреляционный анализ проводится для выявления наличия зависимости 

между различными факторами. То есть определяется, влияет ли уменьшение или 

увеличение одного показателя на изменение другого.Если зависимость установ-

лена, то определяется коэффициент корреляции.  

В отличие от регрессионного анализа это единственный показатель, который 

рассчитывает данный метод статистического исследования. Коэффициент корреля-

ции варьируется в диапазоне от +1 до -1. При наличии положительной корреляции 

увеличение одного показателя способствует увеличению второго. При отрицатель-

ной корреляции увеличение одного показателя влечет за собой уменьшение другого.  
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Чем больше модуль коэффициента корреляции, тем заметнее изменение од-

ного показателя отражается на изменении второго. При коэффициенте, равном 0, 

зависимость между ними отсутствует полностью» (https://lumpics.ru/correlation-

analysis-in-excel/). В Таблице 5.1 были выделены значения показателей кариеса и 

его осложнений в Чувашской Республике за исследуемый период (2012 – 2022 гг.) 

на 1000 взрослого населения. 

 

Таблица 5.1 – Динамика вылеченных зубов по поводу кариеса и его осложнений в 

целом по Чувашской Республикеза 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения)  

Показатели 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Вылечено зубов 709,7 667,4 715,7 717,9 658,8 737,0 761,7 748,4 616,2 783,9 1095,9 

Вылечено зубов по поводу 

осложненного кариеса  
178,0 150,2 211,3 168,4 159,2 126,3 164,4 162,1 126,6 375 207,9 

 

 

5.2. Разработка и оценка показателей результативности стоматологической 

медицинской помощи за период 2012–2022 гг. 

 

Разработка программ лечения и профилактики стоматологических 

заболеваний базируется на данных эпидемиологических обследований о 

потребности населения в конкретном виде медицинской помощи. Изучение 

стоматологической заболеваемости населения является необходимым условием 

для совершенствования системы оказания стоматологической помощи и дает 

возможность руководителям здравоохранения правильно определять приоритеты 

и более эффективно использовать имеющиеся средства для решения 

первоочередных задач.  

В ходе таких обследований можно получить достоверные исходные данные 

для разработки национальных или региональных стоматологических программ, 

оценить потребность населения в различных видах стоматологической помощи и 

планировать необходимое количество персонала и материальных ресурсов. 

В практическом здравоохранении Чувашской Республики для анализа 

качества работы специалистов стоматологического профиля, ведущих 
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терапевтический прием у взрослых (врачи-стоматологи, врачи стоматологи-

терапевты, зубные врачи), потребовалось ввести показатель ‒ критерий для 

оценки результативности оказания стоматологической помощи.  

В ходе аналитических исследовательских работ был адаптирован к 

региональным условиям и авторской интерпретацией применен такой показатель, 

как «соотношение кариеса к его осложнениям». Этот показатель рассчитывается 

согласно предложенной В.Д. Вагнером методике (см. Глава 2). В данный 

критерий входит много факторов, влияющих на него: социальный инфантилизм, 

поздняя обращаемость, нарушения маршрутизации и т.д. 

Для расчета показателя в исследовании были использованы данные 

статистической формы № 30 «Сведения о медицинской организации», раздел 7 

«Работа стоматологического кабинета» и раздел 8 «Работа врачей-стоматологов». 

Основывались на экспертном мнении о том, что указанные в статистической 

форме данные «вылечено зубов» и «из них по поводу осложненного кариеса» 

отражают показатели «запломбировано зубов по поводу кариеса» и 

«запломбировано зубов по поводу осложненного кариеса» соответственно.  

Основываясь на этой доказательной статистической закономерности, оценка 

показателей результативности оказанной стоматологической медицинской 

помощи в исследовании производилась с учетом соотношений «доли пациентов, 

имеющих кариес,к доле пациентов, имеющих осложнения кариеса», которые 

проживали на территории административных районов, входящих в состав 

Чувашской Республики, в течение 2012–2022 гг. Как следует из данных 

исследования, показатель «соотношения заболеваемости кариесом к 

заболеваемости его осложнениями» зависит в основном от количества зубов с 

осложненным кариесом, ичем больше осложненных случаев, тем ниже величина 

соотношения.  

Если хуже качество оказания медицинской стоматологической помощи –

неактивных наблюдений при кариесе, медицинской функции семьии поведения 

пациента, другими словами – недостаточный уровень работы с осложнениями, да 

и связь с последствиями лечения кариеса, медицинской активности пациентов и 
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отношений врач – пациент. Если пациент не обратился к врачу-стоматологу на 

стадии глубокого кариеса, то через некоторое время наступят осложнения –

пульпит (воспаление зубного нерва), который может закончиться периодонтитом 

(нарушение целостности связок, удерживающих зуб в альвеоле, кортикальной 

пластинки кости, окружающей зуб и резорбции костной ткани). На Рисунке 5.3 

показано, что значительное увеличение числа пролеченных зубов по поводу 

кариеса и в то же время снижение уровня осложнений кариеса произошло в 2022 

году, что можно расценить как повышение качества оказания медицинской 

стоматологической помощи на территории Чувашии. 

 

 

Рисунок 5.3 – Динамика вылеченных зубов при кариесе и его осложнениях в 

Чувашии за период 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) 

 

 
Рисунок 5.4 – Динамика показателя соотношения кариеса к его осложнениям в 

Чувашской Республике за 2012–2022 гг. (Вагнер В.Д., 2000) 

 

В предшествующем 2021 году также произошло повышение уровня как 

осложненного, так и неосложненного кариеса. При использовании «показателя 

соотношения» (Рисунок 5.4) очевидно, что, несмотря на резко увеличенный объем 
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стоматологической помощи в регионе, уровень осложнений кариеса был резко 

высоким в 2021 году и показатель соотношения был ниже, чем за исследуемый 

период более чем в 2 раза. 

Привлекло внимание довольно резкое падение показателя соотношения 

кариеса к его осложнениям в 2021 году (т.е. рост осложнений кариеса в 2021 

году). Таким образом, результаты исследования показали, что рост числа 

вылеченных зубов по поводу кариеса не во всех случаях способствует снижению 

числа осложнений кариеса. Одним из «возмущающих» факторов выступает 

пандемия COVID-19, но наряду с этим была проведена серьезная активизация 

лечебно-профилактических мероприятий, начиная с 2022 года. Были 

пересмотрены ресурсные возможности (кадровый, технический и 

технологический потенциал) стоматологической помощи в регионе и районах, а 

также проведены дальнейшие мероприятия по профилактике развития 

осложненного кариеса на территории Республики.  

На основании показателей Таблицы 5.2 за 2012–2022 гг. нами был 

рассчитан и применен критерий «показателя соотношения уровня кариеса к 

уровню осложнений кариеса», который позволил оценить результативность 

проводимых процессов реформирования отрасли в Чувашской Республике за 

исследуемый период с точки зрения их возможной межрайонной медико-

социальной значимости. 

 

Таблица 5.2 – Запломбировано зубов всего, а также по поводу осложненного 

кариеса (ОК) в районах Чувашской Республики за 2012–2022 гг. (на 1000 

взрослого населения)  

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Алатырский 

Запломбировано зубов 7883 6063 6174 6821 10217 13549 23814 27321 20719 24356 23668 

Из них по поводу ОК 6703 901 1187 1311 1502 2254 2724 2451 1949 2332 2112 

Взрослое население 44576 43577 42859 42080 41450 40806 39970 39253 38355 37288 36909 

На 1000 взрослого населения  176,8 139,1 144,1 162,1 246,5 332 595,8 696 540,2 653,2 641,3 

На 1000 взрослого населения ОК 150,4 20,7 27,7 31,2 36,2 55,2 68,2 62,4 50,8 62,5 57,2 
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Продолжение Таблицы 5.2. 

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Аликовский 

Запломбировано зубов 9261 8727 8983 5997 5283 5872 4884 5842 4308 6032 4974 

 Из нихпо поводу ОК 1954 1563 1583 1074 1158 1414 1388 2300 1860 2374 3821 

Взрослое население 13492 13222 12986 12828 12536 12348 12114 11957 11738 11419 11269 

На 1000 взрослого населения  686,4 660 691,7 467,5 421,4 475,5 403,2 488,6 367 528,2 441,4 

На 1000 взрослого населения ОК 144,8 118,2 121,9 83,7 92,4 114,5 114,6 192,4 158,5 207,9 339,1 

Батыревский 

Запломбировано зубов 16371 16984 15480 14984 14489 17364 13564 12178 16906 12751 21069 

Из них по поводу ОК 3504 3715 3620 3395 3624 3869 3377 3151 3925 3568 4321 

Взрослое население 28558 27869 27592 27202 26838 26502 26134 25845 25475 24869 24590 

На 1000 взрослого населения  573,3 609,4 561 550,8 539,9 655,2 519 471,2 663,6 512,7 856,8 

На 1000 взрослого населения ОК 122,7 133,3 131,2 124,8 135,0 146,0 129,2 121,9 154,1 143,4 175,72 

Вурнарский 

Запломбировано зубов 6904 6726 5479 6579 5798 6078 6535 8971 7297 4840 9378 

Из них по поводуОК 2102 2746 1366 2052 1265 1467 1133 4355 1638 999 3607 

Взрослое население 26607 26170 25784 25510 25223 24795 24516 24241 23808 23282 22861 

На 1000 взрослого населения  259,5 257 212,5 257,9 229,9 245,1 266,6 370,1 306,5 207,9 410,2 

На 1000 взрослого населения ОК 79,0 104,9 53,0 80,4 50,2 59,2 46,2 179,7 68,8 42,9 157,8 

Ибресинский 

Запломбировано зубов 6019 4457 4628 5063 5631 4904 4944 4191 5384 4917 4514 

Из них по поводу ОК 625 671 555 684 744 718 587 439 574 387 700 

Взрослое население 19458 19125 18849 18665 18442 18402 18110 17890 17714 17545 15996 

На 1000 взрослого населения  309,3 233 245,5 271,3 305,3 266,5 273 234,3 303,9 280,3 282,2 

На 1000 взрослого населения ОК 32,1 35,1 29,4 36,6 40,3 39,0 32,4 24,5 32,4 22,1 43,8 

Канашский 

Запломбировано зубов 23887 21310 21261 27129 22071 22514 17679 17349 9094 9506 12226 

Из них по поводу ОК 3002 2523 1952 4252 2763 7620 7601 6582 3538 3181 2367 

Взрослое население 29840 29272 28983 28623 28330 28142 27740 27319 27019 26543 25678 

На 1000 взрослого населения  800,5 728 733,6 947,8 779,1 800 637,3 635,1 336,6 358,1 476,1 

На 1000 взрослого населения ОК 100,6 86,2 67,3 148,6 97,5 270,8 274,0 240,9 130,9 119,8 92,2 
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Продолжение Таблицы 5.2. 

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Козловский 

Запломбировано зубов 8242 5644 7808 8296 7435 7864 7142 3702 5423 5124 3962 

Из них по поводу ОК 198 897 843 681 524 782 147 100 1495 1280 273 

Взрослое население 17006 16688 16331 16074 15790 15736 15257 15022 14725 14465 12401 

На 1000 взрослого населения  484,7 338,2 478,1 516,1 470,9 499,7 468,1 246,4 368,3 354,2 319,5 

На 1000 взрослого населения ОК 11,6 53,8 51,6 42,4 33,2 49,7 9,6 6,7 101,5 88,5 22 

 Комсомольский 

Запломбировано зубов 15540 14882 9164 10678 9434 11420 3102 11370 6886 1117 1562 

 Из них по поводу ОК 3368 2604 2453 2811 2596 3395 1023 2725 1967 501 565 

Взрослое население 20648 20485 20318 20083 19906 19734 19486 19241 19129 18951 16227 

На 1000 взрослого населения  752,6 726,5 451 531,7 473,9 578,7 159,2 590,9 360 58,9 96,3 

На 1000 взрослого населения ОК 163,1 127,1 120,7 140,0 130,4 172,0 52,5 141,6 102,8 26,4 34,8 

Красноармейский 

Запломбировано зубов 4016 2249 2746 2595 2318 2715 2164 1706 2037 2076 2237 

Из них по поводу ОК  2488 883 784 786 706 718 589 551 1428 291 1316 

Взрослое население 12180 12058 11750 11602 11407 11256 11114 10988 10909 10729 10286 

На 1000 взрослого населения  329,7 186,5 233,7 223,7 203,2 241,2 194,7 155,3 186,7 193,5 217,5 

На 1000 взрослого населения ОК 204,3 73,2 66,7 67,7 61,9 63,8 53,0 50,1 130,9 27,1 127,9 

Красночетайский 

Запломбировано зубов 7645 7568 7248 5575 5873 4866 3620 3073 4128 5522 3909 

Из них по поводу ОК 3258 1482 1843 1151 1400 1035 710 466 599 943 863 

Взрослое население 13226 12956 12597 12183 11803 11531 11257 10935 10570 10200 11481 

На 1000 взрослого населения  578 584,1 575,4 457,6 497,6 422 321,6 281 390,5 541,4 340,5 

На 1000 взрослого населения ОК 246,3 114,4 146,3 94,5 118,6 89,8 63,1 42,6 56,7 92,5 75,2 

Мариинско-Посадский 

Запломбировано зубов 9494 7056 6516 8913 3678 7700 4457 4414 4438 7200 7674 

Из них по поводу ОК 3771 1505 2210 3111 574 1426 753 626 755 1147 1200 

Взрослое население 19066 18848 18531 18242 18060 17843 17481 17263 16921 16579 15615 

На 1000 взрослого населения  498 374,4 351,6 488,6 203,7 431,5 255 255,7 262,3 434,3 491,5 

На 1000 взрослого населения ОК 197,8 79,8 119,3 170,5 31,8 79,9 43,1 36,3 44,6 69,2 76,8 

Моргаушский 
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Продолжение Таблицы 5.2. 

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Запломбировано зубо,  18334 16549 13632 15210 20853 33071 35316 41505 26852 39222 34995 

Из нихпо поводу ОК 3466 3159 3047 3454 3192 4402 3967 3797 3130 3709 3798 

Взрослое население 27332 27206 26826 26487 26236 26115 25735 25435 25197 24869 24921 

На 1000 взрослого населения  670,8 608,3 508,2 574,2 794,8 1266,4 1372,3 1631,8 1065,7 1577,1 1404,2 

На 1000 взрослого населения ОК 126,8 116,1 113,6 130,4 121,7 168,6 154,1 149,3 124,2 149,1 152,4 

Порецкий 

Запломбировано зубов 9566 8752 8683 8335 10673 11856 8931 10356 7106 8086 8281 

Из них по поводуОК 3291 1887 1867 1665 1609 2033 2180 2731 1612 1958 2361 

Взрослое население 11301 11152 10950 10877 10689 10415 10078 9867 9708 9441 8896 

На 1000 взрослого населения  846,5 784,8 793 766,3 998,5 1138,4 886,2 1049,6 732 856,5 930,9 

На 1000 взрослого населения ОК 291,2 169,2 170,5 153,1 150,5 195,2 216,3 276,8 166 207,4 265,4 

Урмарский 

Запломбировано зубов 9463 9025 10435 8730 8860 9570 9601 9242 9217 8245 12417 

Из них по поводуОК 1813 2070 2345 1975 1982 2145 2165 2028 2134 1998 2543 

Взрослое население 19505 19266 18972 18802 18410 18137 17916 17707 17278 16971 16722 

На 1000 взрослого населения  485,2 468,4 550 464,3 481,3 527,7 535,9 521,9 533,5 485,8 724,6 

На 1000 взрослого населения ОК 93,0 107,4 123,6 105,0 107,7 118,3 120,8 114,5 123,5 117,7 152,1 

Цивильский 

Запломбировано зубов 19643 12757 9391 10215 7551 6364 4677 4849 5412 5384 7296 

Из них по поводуОК 3035 2473 2599 1987 2199 2650 2033 2198 2296 2205 1673 

Взрослое население 29760 29599 29435 29257 29020 28908 28452 28048 27698 27227 25107 

На 1000 взрослого населения  660 431 319 349,1 260,2 220,1 164,4 172,9 195,4 197,7 290,6 

На 1000 взрослого населения ОК 102,0 83,6 88,3 67,9 75,8 91,7 71,5 78,4 82,9 81 66,6 

Чебоксарский 

Запломбировано зубов 21747 22794 22093 20422 20798 22131 21151 21349 24112 28448 30268 

Из них по поводуОК 6991 7277 6812 7743 7866 9359 9955 9289 13574 16584 17189 

Взрослое население 51114 51213 50569 50196 50074 49768 49866 50297 50261 49867 49219 

На 1000 взрослого населения  425,5 445,1 436,9 406,8 415,3 444,7 424,2 424,5 479,7 570,5 615 

На 1000 взрослого населения ОК 136,8 142,1 134,7 154,3 157,1 188,1 199,6 184,7 273,7 332,6 349,2 

Шемуршинский 

Запломбировано зубов 5911 5000 5381 5207 5137 4552 3878 3244 3686 3920 5456 
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Продолжение Таблицы 5.2. 

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Из них по поводуОК 1450 1239 2724 2928 2623 2176 998 1059 1330 1372 1640 

Взрослое население 10735 10394 10227 10034 9873 9717 9495 9296 9086 8870 9418 

На 1000 взрослого населения  550,6 481 526,2 518,9 520,3 468,5 408,4 349 405,7 442 579,3 

На 1000 взрослого населения ОК 135,1 119,2 266,4 291,8 265,7 223,9 105,1 113,9 146,4 154,7 174,1 

Шумерлинский 

Запломбировано зубов 28281 15805 13082 19039 17620 18920 24393 23877 22468 32075 8627 

Из них по поводуОК 17148 2497 1514 2527 2772 3272 2559 2244 2147 3125 2361 

Взрослое население 33539 33016 32546 31845 31243 30519 29826 29338 29082 28612 27185 

На 1000 взрослого населения  843,2 478,7 402 597,9 564 619,9 817,8 813,9 772,6 1121 317,3 

На 1000 взрослого населения ОК 511,3 75,6 46,5 79,4 88,7 107,2 85,8 76,5 73,8 109,2 86,8 

Ядринский 

Запломбировано зубов 10857 11552 14016 12630 13576 14700 10705 11300 7851 11799 9263 

Из них по поводуОК  2237 1685 1996 3038 4005 3913 3270 2846 3719 1520 2180 

Взрослое население 22970 22367 21931 27738 21013 20605 20023 19549 19132 18679 18595 

На 1000 взрослого населения  472,7 516,5 639,1 455,3 646,1 713,4 534,6 578 410,4 631,7 498,1 

На 1000 взрослого населения ОК 97,4 75,3 91,0 109,5 190,6 189,9 163,3 145,6 194,4 81,4 117,2 

Яльчикский 

Запломбировано зубов 15233 10597 7923 9029 10770 11598 9742 10740 8121 11828 11248 

Из них по поводуОК  3097 2132 1068 1331 1519 1299 1335 1582 1206 1298 1671 

Взрослое население 15392 15013 14762 14409 14094 13946 13481 13072 12760 12388 12873 

На 1000 взрослого населения  989,7 705,9 536,7 626,6 764,2 831,6 722,6 821,6 636,4 954,8 873,8 

На 1000 взрослого населения ОК 201,2 142,0 72,3 92,4 107,8 93,1 99,0 121,0 94,5 104,8 129,8 

Янтиковский 

Запломбировано зубов 3461 3703 3848 4300 3297 3344 1970 1885 1252 919 1816 

Из них по поводуОК  777 997 661 1430 685 1125 681 703 377 271 505 

Взрослое население 12663 12483 12251 12028 11779 11626 11330 11059 10892 10614 10008 

На 1000 взрослого населения  273,3 296,6 314,1 357,5 279,9 287,6 173,9 170,4 114,9 86,6 181,5 

На 1000 взрослого населения ОК 61,4 79,9 54,0 118,9 58,2 96,8 60,1 63,6 34,6 25,5 50,5 

г. Новочебоксарск 

Запломбировано зубов 86683 81682 101599 75880 57739 56747 104746 73331 65629 98547 121771 

Из них по поводуОК  19990 13030 40106 19177 13835 8670 23416 22628 28135 18175 18727 
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Окончание Таблицы 5.2. 

Наименование критерия 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Взрослое население 99763 99321 99427 99126 98952 98861 98646 98680 99165 99094 92710 

На 1000 взрослого населения  868,9 822,4 1021,8 765,5 583,5 574 1061,8 743,1 661,8 994,5 1313,5 

На 1000 взрослого населения ОК 200,4 131,2 403,4 193,5 139,8 87,7 237,4 229,3 283,7 183,4 202 

 г.Чебоксары 

Запломбировано зубов 339105 351682 387214 391909 353081 396433 377211 372695 287970 368514 422413 

Из них по поводу ОК 80643 89562 123888 94972 94036 55146 84063 78383 39109 281230 81903 

Взрослое население 385935 386924 388634 389886 392653 391956 391959 392665 390444 391187 387323 

На 1000 взрослого населения  878,7 908,9 996,3 1005,2 899,2 1011,4 962,4 949,1 737,5 942 1090,6 

На 1000 взрослого населения ОК 209,0 231,5 318,8 243,6 239,5 140,7 214,5 199,6 100,2 718,9 211,5 

г. Канаш 

Запломбировано зубов 26399 11694* 14630* 21905* 22392* 22072* 30077* 33128* 29286* 38417* 1950 

Из них по поводуОК  5141 1805 1864 1956 2580 1875 1837 2253 1779 3036 463 

Взрослое население 35662 35527 35276 35005 34647 34158 33990 33750 33203 32887 33789 

На 1000 взрослого населения  740,3 329,2 414,7 625,8 646,3 646,2 884,9 981,6 882 1168,2 57,7 

На 1000 взрослого населения ОК 144,2 50,8 52,8 55,9 74,5 54,9 54,0 66,8 53,6 92,3 13,7 

ЧР ВСЕГО 

Запломбировано зубов 709945 663258 707414 705441 644574 716204 734303 717618 585582 738845 1008316 

Из них по поводуОК  180052 149303 208887 165491 155759 122763 158491 155487 120276 353484 191244 

Взрослое население 1000328 993861 988386 982635 978465 971817 963976 958914 950269 942576 920079 

На 1000 взрослого населения  709,7 667,4 715,7 717,9 658,8 737 761,7 748,4 616,2 783,9 1095,9 

На 1000 взрослого населения ОК 180,0 150,2 211,3 168,4 159,2 126,3 164,4 162,1 126,6 375 207,9 

 

На первом этапе анализа была получена дифференциация районов по двум 

ключевым показателям: пролеченным запломбированным зубов вследствие 

кариеса и вследствие осложнений кариеса, и проведена оценка уровней этих 

показателей, рассчитаны средние и среднеквадратичные отклонения от средних 

уровней показателей за исследуемый период (см. Главу 2). По принципу – в 

первую группу вошли районы с динамикой роста первого и второго показателя – 

показателей кариеса и показателей осложненного кариесаза 11 лет. 
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Эта закономерность свидетельствует об интенсификации СП, но 

неудовлетворительном качестве лечения кариеса. При этом следует подчеркнуть 

недостаток профилактической работы врачей-стоматологов на фоне их 

загруженности и возможной низкой компетенции. Неэффективной является и 

работа гигиенистов и в целом просветительная работа среди населения.  

Во вторую группу вошли районы с динамикой роста показателя кариеса и 

отрицательной динамикой показателей осложненного кариеса. Эта 

закономерность может свидетельствовать о высоком качестве организации 

работы врачей-стоматологов по лечению кариеса, достаточных компетенциях 

врачей-стоматологов, эффективной профилактической работе с населением.  

В настоящее время организация работы врача-стоматолога, как правило, 

носит «поточный», или «конвейерный», характер. Особенно это выражено в 

стоматологических медицинских организациях, оказывающих стоматологическую 

помощь по программе ОМС, когда в очень жестких временных рамках 

специалист должен не только оказать качественную стоматологическую помощь, 

но и заполнить соответствующую медицинскую документацию. 

В этих условиях в первую очередь страдает профилактическое направление 

его профессиональной работы. При этом в обязанности всех специалистов 

стоматологического профиля входит профилактическая работа, но на практике 

она выполняется или недостаточно, или не выполняется вовсе по указанным выше 

причинам.  

Следует акцентировать клинико-организационный процесс на активизации 

системы «врач-пациент» на стадии и после завершения лечения кариеса, 

медицинской функции для предупреждения осложнений кариеса и отработать 

технологию «санации». Блоки санации с итоговым блоком «санация полости рта» 

и алгоритм оказания профилактической стоматологической помощи показаны на 

Рисунке 5.5. 
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Рисунок 5.5 – Алгоритм взаимодействия специалистов-стоматологов при санации полости рта 



141 

В связи с этим в России с 2001 года появилась новая специальность 

«Стоматология профилактическая» с квалификацией специалиста «Гигиенист 

стоматологический» на базе среднего специального образования. Местами работы 

гигиениста являются стоматологические амбулаторно-поликлинические 

учреждения для детей и взрослых; стоматологические отделения и кабинеты 

лечебно-профилактических учреждений; учреждения социальной защиты 

населения и образования; санаторно-курортные учреждения
9
.  

Несмотря на актуальность и востребованность данной специальности 

долгое время конкретные функциональные обязанности гигиениста 

стоматологического не были прописаны, что ограничивало их внедрение в 

практическое здравоохранение. И только в 2020 г. появился профессиональный 

стандарт по данной специальности, согласно которому основным видом 

профессиональной деятельности специалиста является первичная доврачебная 

медико-санитарная помощь по профилактике стоматологических заболеваний
10

. 

В трудовые функции стоматологического гигиениста входят: 

1) проведение обследования пациента для оценки и регистрации 

стоматологического статуса и гигиенического состояния рта; 

2) проведение лечебных и профилактических мероприятий и контроль их 

эффективности; 

3) проведение работы по санитарно-гигиеническому просвещению 

населения и пропаганде здорового образа жизни; 

4) проведение анализа медико-статистической информации, ведение 

медицинской документации, организация деятельности находящегося в 

распоряжении медицинского персонала. 

Одна из главных задач гигиениста стоматологического – это обучить 

пациента правильному уходу за полостью рта, провести беседу о пользе и 

важности профессиональной гигиенической чистки. Стоматологическому 

                                                           
9
 Приказ Минздрава РФ от 06.02.2001 N 33 "О введении специальности "Стоматология профилактическая" 

10
 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 31.07.2020 N 469н "Об утвержде-

нии профессионального стандарта "Гигиенист стоматологический" 
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просвещению отводится фундаментальная роль в предупреждении 

стоматологических заболеваний.  

Большинство профилактических процедур требует в определенной степени 

индивидуальной активности конкретного человека в осуществлении гигиены 

полости рта, выборе диеты, регулярных посещений стоматолога. 

Стоматологическое просвещение включает в себя мотивацию населения и 

отдельного человека с целью поддержания здоровья как всего организма в целом, 

так и стоматологического.  

Не менее важной задачей является предупреждение перехода 

стоматологических заболеваний в осложненные формы, что достигается системой 

организации профилактических и плановых осмотров специалистами 

стоматологического профиля.  

Наиболее актуальным в стоматологии является своевременная диагностика и 

лечения кариеса во избежание его перехода в осложненные формы: пульпит, 

периодонтит и т.д. Это зависит не столько от материально-технического 

оснащения стоматологической клиники и квалификации врача-специалиста, как 

от мотивации и дисциплинированности самого пациента. Поэтому актуальность 

профилактического направления в стоматологии несомненна. Особенно в части 

просвещения населения специалистами и в первую очередь гигиенистами 

стоматологическими, а также организации преемственности между 

специалистами стоматологического профиля для более эффективной работы 

последних. В третью группу вошли районы с отрицательной динамикой 

показателей кариеса и положительной динамикой роста осложнений кариеса.  

Эта закономерность свидетельствует о неудовлетворительных доступности 

СП и качестве работы врачей-стоматологов по лечению кариеса, а также 

недостатках профилактической работы врачей-стоматологов на фоне их 

загруженности и возможной нелостаточной компетенции, неэффективности или 

отсутствии работы гигиениста стоматологического, и, как следствие, 

неэффективной профилактической просветительной работе с населением в целом.  
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Таким образом, следует особенно подчеркнуть влияние работы 

стоматолога-гигиениста и в целом просветительной работы среди населения. 

Следует перенести акцент на активизацию системы «врач – пациент» после 

процесса лечения кариеса, до стадии формирования осложненного кариеса. 

Необходимо повышение компетенций врачей-стоматологов и медицинской 

активности пациентов.  

В экспертном заключении, сделанном группой экспертов с участием 

кафедры, такие принципы дифференциации районов наиболее эффективно 

проявились в процессе оценки качества и результативности стоматологической 

помощи в межрайонном сравнении. На этих результатах экспертизы разработана 

«Межрайонная программа оценки качества лечения кариеса и предупреждения 

осложнений кариеса» (Рисунок 5.4). 

На основании полученных данных нами изданы методические 

рекомендации, которые утверждены Министерством здравоохранения Чувашской 

Республики (2024 г.). 

На третьем этапе анализа были осуществлены расчеты соотношения 

полученных усредненных показателей в динамике в каждом административно-

территориальном районе (базовый анализ), за исследуемый период были 

получены закономерности уровня соотношения по районам. 

Нами было обнаружено, что значительное увеличение числа пролеченных 

зубов по поводу кариеса и, в то же время, снижение уровня осложнений кариеса 

произошло в 2022 году, что можно расценить как повышение качества оказания 

медицинской стоматологической помощи на территории Чувашии. 

В предшествующем, 2021 году, произошло также повышение уровня как 

осложненного, так и неосложненного кариеса. При использовании «показателя 

соотношения», очевидно, что, несмотря на резко увеличенный объем 

стоматологической помощи в регионе, уровень осложнений кариеса был резко 

высоким в 2021 году и показатель соотношения был ниже, чем за исследуемый 

период, более чем в 2 раза.  
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Привлекло внимание довольно резкое падение показателя соотношения 

кариеса к его осложнениям в 2021 году (т.е. рост осложнений кариеса в 2021 

году).  

Таким образом, результаты исследования показали, что рост числа 

излеченных зубов по поводу кариеса не во всех случаях способствует снижению 

числа осложнений кариеса.  

Одним из «возмущающих» факторов выступает пандемия, но наряду с этим 

была проведена серьезная активизация лечебно-профилактических мероприятий, 

начиная с 2022 года.  

Были пересмотрены ресурсные возможности (кадровый, технический и 

технологический потенциал) стоматологической помощи в регионе и районах, а 

также проведены дальнейшие мероприятия по профилактике развития 

осложненного кариеса на территории республики.  

 

5.3. Анализ динамики уровней диагностики и лечения кариеса 

 

В Таблице 5.3 представлена динамика вылеченных зубов по поводу кариеса 

за исследуемый период (на 1000 взрослого населения). В этой таблице показаны 

расчеты усредненных показателей кариеса в каждом административно-

территориальном районе Чувашии за 2012–2022 гг. 

Как видно из Таблицы 5.3, разбросы районных усредненных показателей за 

исследуемый период довольно велики – от 215,06 в Красноармейском районе до 

943,75 в г. Чебоксары.  

В рейтинг среднего уровня за изучаемый период вошли Ядринский и 

Урмарский районы. В зоне сверхвысоких показателей уровня кариеса − 

Канашский, Моргаушский, Порецкий, Шумерлинский и Яльчикский районы. 

Зонами сверхнизких показателей пролеченных зубов по поводу кариеса за 

исследуемый период можно назвать Алатырский, Вурнарский, Ибресинский, 

Козловский, Комсомольский, Красноармейский, Красночетайский, Мариинско-

Посадский, Цивильский, Чебоксарский, Шемуршинский и Янтиковский районы. 

 



145 

Таблица 5.3 – Вылечено зубов по поводу кариеса в Чувашской Республике за 

2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. знач. 

1. Алатырский 176,8 139,1 144,1 162,1 246,5 332,0 595,8 696,0 540,2 653,2 641,3 393,37 

2. Аликовский 686,4 660,0 691,7 467,5 421,4 475,5 403,2 488,6 367,0 528,2 441,4 511,90 

3. Батыревский 573,3 609,4 561,0 550,8 539,9 655,2 519,0 471,2 663,6 512,7 856,8 592,08 

4. Вурнарский 259,5 257,0 212,5 257,9 229,9 245,1 266,6 370,1 306,5 207,9 410,2 274,84 

5. Ибресинский 309,3 233,0 245,5 271,3 305,3 266,5 273,0 234,3 304,0 280,3 282,2 273,15 

6. Канашский 800,5 728,0 733,6 947,8 779,1 800,0 637,3 635,1 336,6 358,1 476,1 657,47 

7. Козловский 484,7 338,2 478,1 516,1 470,9 499,7 468,1 246,4 368,3 354,2 319,5 413,11 

8. Комсомольский 725,6 726,5 451,0 531,7 473,9 578,7 159,2 590,9 360,0 58,9 96,3 432,06 

9. Красноармейский 329,7 186,5 233,7 223,7 203,2 241,2 194,7 155,3 186,7 193,5 217,5 215,06 

10. Красночетайский 578,0 584,1 575,4 457,6 497,6 422,0 321,6 281,0 390,5 541,4 340,5 453,61 

11. Мариинско-Посадский 498,0 374,4 351,6 488,6 203,7 431,5 255,0 255,7 262,3 434,3 491,5 367,87 

12. Моргаушский 670,8 608,3 508,2 574,2 794,8 1266,4 1372,3 1631,8 1065,7 1577,1 1404,2 1043,1 

13. Порецкий 846,5 784,8 793,0 766,3 998,5 1138,4 886,2 1049,6 732,0 856,5 930,9 889,34 

14. Урмарский 485,2 468,4 550,0 464,3 481,3 527,7 535,9 521,9 533,4 458,8 724,6 522,86 

15. Цивильский 660,0 431,0 319,0 349,1 260,2 220,1 164,4 172,9 195,4 197,7 290,6 296,40 

16. Чебоксарский 425,5 445,1 436,9 406,8 415,3 444,7 424,2 424,5 479,7 570,5 615,0 462,56 

17. Шемуршинский 550,6 481,0 526,2 518,9 520,3 468,5 408,4 349,0 405,7 442,0 579,3 477,26 

18. Шумерлинский 843,2 478,7 402,0 597,9 564,0 620,0 817,8 813,9 772,6 1121,0 317,3 668,04 

19. Ядринский 472,7 516,5 639,1 455,3 646,1 713,4 534,6 578,0 410,4 613,7 498,1 552,54 

20. Яльчикский 989,7 705,9 536,7 626,6 764,2 831,6 722,6 821,6 636,4 954,8 873,8 769,45 

21. Янтиковский 273,3 296,6 314,1 357,5 279,9 287,6 173,9 170,4 114,9 86,6 181,5 230,57 

22. г.Новочебоксарск 868,9 822,4 1021,8 765,5 583,5 574,0 1061,8 743,1 661,8 994,5 1313,5 855,53 

23. г.Чебоксары 878,7 908,9 996,3 1005,2 899,2 1011,4 962,4 949,1 737,5 942,0 1090,6 943,75 

24. г. Канаш 740,3 329,2 414,7 625,8 646,3 646,2 884,9 981,6 882,0 1168,2 57,7 670,63 

ЧР ВСЕГО 709,7 667,4 715,7 717,9 658,8 737,0 761,7 748,4 616,2 783,9 1059,5 743,29 

 

Самый высокий показатель заболеваемости кариесом (количество 

вылеченных зубов по поводу кариеса может свидетельствовать о наличии 

возможности (кадры и стоматологические учреждения) и информированности 

самих пациентов о необходимости профилактического лечения − в г. Чебоксары. 

Расчеты статистических показателей по районам Чувашии представлены в 

Таблице 5.4.  
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Таблица 5.4 – Расчеты статистических показателей вылеченных зубовпо поводу 

кариесапо районам Чувашии за 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) 

№ Районы Ср. знач. ∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2 
∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2

𝑛 − 1
 𝛿 = √

∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2

𝑛 − 1
 𝜎 = δ2 

1. Алатырский 393,37 535617 53561,7 231,43 53562 

2. Аликовский 511,90 134789 13478,9 116,1 13479 

3. Батыревский 592,08 111475,2 11147,52 105,58 11148 

4. Вурнарский 274,84 40578,9 4057,89 63,70 4058 

5. Ибресинский 273,15 7358,7 735,87 27,13 736 

6. Канашский 657,47 377010,3 37701,03 194,17 37701 

7. Козловский 413,11 81462,1 8146,21 90,26 8146 

8. Комсомольский 432,06 563259,9 56325,99 237,33 56326 

9. Красноармейский 215,06 20464,9 2046,49 45,24 2046 

10. Красночетайский 453,61 121988,2 12198,82 110,45 12199 

11. Мариинско-Посадский 367,87 118981,6 11898,16 109,08 11898 

12. Моргаушский 1043,1 1816159,6 181615,96 426,16 181616 

13. Порецкий 889,34 164385,6 16438,56 128,21 16439 

14. Урмарский 522,86 55385,4 5538,54 74,42 5539 

15. Цивильский 296,40 213394,9 21339,49 146,08 21339 

16. Чебоксарский 462,56 46101,2 4610,12 67,90 4610 

17. Шемуршинский 477,26 49419,5 4941,95 70,30 4942 

18. Шумерлинский 668,04 538187,0 53818,70 231,99 53819 

19. Ядринский 552,54 87129,1 8712,91 93,34 8713 

20. Яльчикский 769,45 198877,9 19887,79 141,02 19888 

21. Янтиковский 230,57 78306,9 7830,69 88,49 7831 

22. г.Новочебоксарск 855,53 512055,2 51205,52 226,29 51206 

23. г.Чебоксары 943,75 83028,3 8302,83 91,12 8303 

24. г. Канаш 670,63 1000677,4 100067,74 316,33 100068 

 ЧР 743,29 133626,4 13362,64 115,60 13363 

 

Для картографического анализа мы брали средние значения по годам по 

Чувашии (Таблица 5.5). 
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Таблица 5.5 – Расчеты средних значений для проведения картографического 

анализа показателей вылеченных зубов по поводу кариеса в Чувашской 

Республике за 2012–2022 гг. 

Годы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Средние данные по 

годам всех 

административных 

округов 

588,63 504,71 505,68 516,19 509,38 570,73 543,45 568,00 488,05 587,75 560,43 

𝑋𝑖 −  𝑋̅ 48,36 -35,56 -34,60 -24,08 -30,90 30,45 3,182 27,73 -52,22 47,48 20,16 

(𝑋𝑖 − 𝑋)̅̅ ̅2 2339 1264,80 1196,98 580,08 954,64 927,36 10,12 768,82 2727,17 2254,50 406,46 

∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2 13430 
          

∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2

𝑛 − 1
 1343 

          

𝛿 = √
∑(𝑋𝑖 − 𝑋̅)2

𝑛 − 1
 36,65 

          

𝜎 = δ2 1343 
         

 

 

 – сверхвысокий уровень,  – высокий уровень,  – средний уровень, 

 – низкий уровень,  – сверхнизкий уровень 

Рисунок 5.6 – Картографический анализ по вылеченным зубам по поводу кариеса 

взрослого населения Чувашии за период 2012–2022 гг.  

(на 1000 взрослого населения) 
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На Рисунке 5.6 показаны результаты картографического анализа состояния 

вылеченных зубов по поводу кариеса у взрослого населения Чувашской 

Республики за изучаемый период. Сверхвысокий уровень заболеваемости 

кариесом был отмечен в Порецком, Шумерлинском, Яльчикском, Канашском, 

Моргаушском районах, а также в г. Чебоксары, Новочебоксарск. Высокий 

уровень был выявлен в Батыревском районе. Таким образом, сверхвысокая и 

высокая заболеваемость кариесом была отмечена в 2 городах и 6 районах 

республики, что по территории составляет приблизительно 1/4 часть территории 

всей Чувашии. Средний показатель заболеваемости кариесом был выявлен в 

Урмарском и Ядринском районах. Низкий уровень заболеваемости кариесом был 

обнаружен только в одном Аликовском районе. Сверхнизкая заболеваемость 

кариесом была отмечена практически на большей части территории Республики 

(Чебоксарский, Мариинско-Посадский, Козловский, Цивильский, 

Красноармейский, Вурнарский, Янтиковский, Ибресинский, Шемуршинский, 

Алатырский, Красночетайский, Комсомольский районы). 

Таким образом, результаты исследования показали, что рост числа 

излеченных зубов по поводу кариеса не во всех случаях способствует снижению 

числа осложнений кариеса. Одним из «возмущающих» факторов выступает 

пандемия, но наряду с этим была проведена серьезная активизация лечебно-

профилактических мероприятий, начиная с 2022 года. Были пересмотрены 

ресурсные возможности (кадровый, технический и технологический потенциал) 

стоматологической помощи в регионе и районах, а также проведены дальнейшие 

мероприятия по профилактике развития осложненного кариеса на территории 

Республики. 

 

5.4. Анализ динамики заболеваемости осложненным кариесом 

 

В Таблице 5.6, послужившей основой для проведения картографического 

анализа, показаны результаты вычисления средних показателей осложненного 

кариеса за изучаемый период (2012–2022 гг.) в Чувашской Республике (на 1000 

взрослого населения). 
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Таблица 5.6 – Уровень заболеваемости осложненным кариесом в Чувашской 

Республике за 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Ср. знач. 

1. Алатырский 150,4 20,7 27,7 31,2 36,2 55,2 68,2 62,4 50,8 62,5 57,2 56,59 

2. Аликовский 144,8 118,2 121,9 83,7 92,4 114,5 114,6 192,4 158,5 207,9 339,1 153,45 

3. Батыревский 122,7 133,3 131,2 124,8 135,0 146,0 129,2 129,1 154,1 143,7 175,72 138,62 

4. Вурнарский 79,0 104,9 53,0 80,4 50,2 59,2 46,2 179,7 68,8 42,9 157,8 83,83 

5. Ибресинский 32,1 35,1 29,4 36,6 40,3 39,0 32,4 24,5 32,4 22,1 43,8 33,43 

6. Канашский 100,6 86,2 67,3 148,6 97,5 270,8 274,0 240,9 130,9 119,8 92,2 148,07 

7. Козловский 11,6 53,8 51,6 42,4 33,2 49,7 9,6 6,7 101,5 88,5 22,0 42,78 

8. Комсомольский 163,1 127,1 120,7 140,0 130,4 172,0 52,5 141,6 102,8 26,4 34,8 110,13 

9. Красноармейский 204,3 73,2 66,7 67,7 61,9 63,8 53,0 50,1 130,9 27,1 127,9 84,24 

10. Красночетайский 246,3 114,4 146,3 94,5 118,6 89,8 63,1 42,6 56,7 92,5 75,2 103,64 

11. Мариинско-Посадский 197,8 79,8 119,3 170,5 31,8 79,9 43,1 36,3 44,6 69,2 76,8 86,28 

12. Моргаушский 126,8 116,1 113,6 130,4 121,7 168,6 154,1 149,3 124,2 149,1 152,4 136,94 

13. Порецкий 291,2 169,2 170,5 153,1 150,5 195,2 216,3 276,8 166,0 207,4 265,4 205,60 

14. Урмарский 93,0 107,4 123,6 105,0 107,7 118,3 120,8 114,5 123,5 117,7 152,1 116,69 

15. Цивильский 102,0 83,6 88,3 67,9 75,8 91,7 71,5 78,4 82,9 81,0 66,6 80,88 

16. Чебоксарский 136,8 142,1 134,7 154,3 157,1 188,1 199,6 184,7 273,7 332,6 349,2 204,81 

17. Шемуршинский 132,1 119,2 266,4 291,8 265,7 223,9 105,1 113,9 146,4 154,7 174,1 181,21 

18. Шумерлинский 511,3 75,6 46,5 79,4 88,7 107,2 85,8 76,5 73,8 109,2 86,8 121,89 

19. Ядринский 97,4 75,3 91,0 109,5 190,6 189,9 163,3 145,6 194,4 81,4 117,2 132,33 

20. Яльчикский 201,2 142,0 72,3 92,4 107,8 93,1 99,0 121,0 94,5 104,8 129,8 114,35 

21. Янтиковский 61,4 79,9 54,0 118,9 58,2 96,8 60,1 63,6 34,6 25,5 50,5 63,95 

22. г. Новочебоксарск 200,4 131,2 403,4 193,5 139,8 87,7 237,4 229,3 283,7 183,4 202,0 208,35 

23. г.Чебоксары 209,0 231,5 318,8 243,6 239,5 140,7 214,5 199,6 100,2 718,9 211,5 257,07 

24. г. Канаш 144,2 50,8 52,8 55,9 74,5 54,9 54,0 66,8 53,6 92,3 13,7 64,86 

ЧР ВСЕГО 178,0 150,2 211,3 168,4 159,2 126,3 164,4 162,1 126,6 375,0 207,9 184,49 

 

Как представлено в Таблице 5.6, уровень заболеваемости по показателю 

осложненного кариеса в Чувашской Республике (на 1000 взрослого населения) за 

изучаемый период отличается весьма значительно в зависимости от 

административно-территориального региона (от минимального значения в 

Козловском – 42,78 до максимального значения в г. Чебоксары – 257,07). Нельзя 

сказать при этом, что данный факт можно объяснить отсутствием возможностей 

для оказания высококачественной СП в столице Республики. 
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Средний показатель заболеваемости осложненным кариесом в Чувашской 

Республике за исследуемый период был отмечен в Урмарском районе. 

Сверхвысокие показатели – в г. Новочебоксарск и Чебоксары, а также в районах: 

Аликовский, Канашский, Порецкий, Чебоксарский и Шемуршинский. Высокие 

показатели были выявлены в Батыревском, Моргаушском и Ядринском районах. 

Низкими показателями характеризовались Комсомольский, 

Красночетайский и Яльчикский районы, зонами сверхнизких уровней 

осложненного кариеса были Алатырский, Вурнарский, Ибресинский, Козловский, 

Красноармейский, Мариинско-Посадский, Цивильский, Янтиковский районы, а 

также г. Канаш. 

Расчеты статистических показателей по районам Чувашии по вылеченным 

зубам по поводу осложненного кариеса в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. 

(на 1000 взрослого населения) представлены в Таблице 5.7. 

 

Таблица 5.7 – Расчеты статистических показателей вылеченных зубов по поводу 

осложненногокариеса в Чувашской Республикеза 2012–2022 гг. (на 1000 

взрослого населения) 

№ Районы Ср. знач. ∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐 
∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝜹 = √

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝝈 = 𝛅𝟐 

1. Алатырский 56,59 12222,7 1222,27 34,96 1222 

2. Аликовский 153,45 52904,7 5290,47 72,74 5290 

3. Батыревский 138,62 2416,6 241,66 15,55 242 

4. Вурнарский 83,83 21146,9 2114,69 45,99 2115 

5. Ибресинский 33,43 426,8 42,68 6,53 43 

6. Канашский 148,07 58916,6 5891,66 76,76 5892 

7. Козловский 42,78 9684,1 968,41 31,12 968 

8. Комсомольский 110,13 25387,1 2538,71 50,39 2539 

9. Красноармейский 84,24 25524,2 2552,42 50,52 2552 

10. Красночетайский 103,64 31292,1 3129,21 55,94 3129 

11. Мариинско-Посадский 86,28 30152,1 3015,21 54,91 3015 

12. Моргаушский 136,94 3355,7 335,57 18,32 336 

13. Порецкий 205,60 26116,1 2611,61 51,10 2612 

14. Урмарский 116,69 2238,3 223,83 14,96 224 

15. Цивильский 80,88 1122,0 112,20 10,59 112 

16. Чебоксарский 204,81 60936,2 6093,62 78,06 6094 

17. Шемуршинский 181,21 46993,9 4699,39 68,55 4699 

18. Шумерлинский 121,89 169657,1 16965,71 130,25 16966 

19. Ядринский 132,33 21222,3 2122,23 46,07 2122 

20. Яльчикский 114,35 12055,7 1205,57 34,72 1206 

21. Янтиковский 63,95 7027,3 702,73 26,51 703 

22. г.Новочебоксарск 208,35 71159,1 7115,91 84,36 7116 

23. г.Чебоксары 257,07 265894,0 26589,40 163,06 26589 

24. г. Канаш 64,86 10529,2 1052,92 32,45 1053 

 ЧР 184,49 47319,5 4731,95 68,79 4732 
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Для картографического анализа уровня осложненного кариеса мы брали 

средние значения по годам в Чувашии, расчеты средних значений за 2012–2022 

гг., результаты которых показаны в Таблице 5.8.  

 

Таблица 5.8 – Расчеты средних значений за 2012–2022 гг. для проведения 

картографического анализа по Чувашской Республике 

Годы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Средние данные по годам всех 

административных округов 
156,65 102,94 119,63 117,34 108,55 120,67 111,14 121,93 115,98 135,86 132,24 

𝑿𝒊 −  𝑿̅ 34,56 -19,14 -2,46 -4,75 -13,54 -1,42 -10,94 -0,15 -6,10 13,78 10,16 

(𝑿𝒊 −  𝑿)̅̅̅̅ 𝟐 1195 366,39 6,041 22,52 183,26 2,01 119,71 0,024 37,26 189,76 103,21 

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐 2225           

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 222,5           

𝜹 = √
∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 14,92           

𝝈 = 𝛅𝟐 222           

 

По результатам расчета средних значений нами был проведен 

картографический анализ по вылеченным зубам по поводу осложненного кариеса 

в районах Чувашской Республики в период с 2012 по 2022 гг. в расчете на 1000 

взрослого населения (Рисунок 5.7). 

На Рисунке 5.7. сверхвысокие оказатели были отмечены в Порецком, 

Чебоксарском, Канашском, Аликовском и Шемуршинском районах, а также в г. 

Чебоксары, Новочебоксарск. Сверхнизкие показатели были выявлены в 

Мариинско-Посадском, Козловском, Цивильском, Красноармейском, 

Янтиковском, Вурнарском, Ибресинском, Алатырском районах и в г. Алатырь и 

Канаш. 

Средний уровень отмечался в Шумерлинском и Урмарском районах. 

Высокий – в Ядринском и Моргаушском, низкий – Красночетайском, 

Комсомольском и Яльчикском районах.  
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 – сверхвысокий уровень,  – высокий уровень,  – средний уровень, 

– низкий уровень,  – сверхнизкий уровень 

Рисунок 5.7 – Картографический анализ по вылеченным зубам по поводу 

осложненного кариеса взрослого населения Чувашии за период 2012–2022 гг. 

(на 1000 взрослого населения) 

 

Таким образом, в отдельных районах наблюдается одинаковая ситуация за 

исследуемый период по заболеваемости кариесом и его осложнениями: 

– сверхнизкий и низкий уровни в Марпосадском, Цивильском, Красноармейском, 

Вурнарском, Ибресинском, Алатырском, Козловском, Янтиковском, 

Комсомольском и Красночетайском районах и в г. Алатырь; 

– сверхвысокие и высокие уровни в Моргаушском, Порецком, Канашском и 

Батыревском районах, а также в г. Чебоксары и Новочебоксарск.  

Однако в других административно-территориальных районах (в 7 из 21 

района и в г. Канаш) наблюдается несоответствие за исследуемый период уровней 

заболеваемости кариесом и уровней заболеваемости осложненным кариесом (при 

высоком уровне заболеваемости осложненным кариесом – низкие показатели 

заболеваемости кариесом).  
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5.5. Определение специального коэффициента заболеваемости 

кариесом/уровень осложнений кариеса – SI по уровню для каждого 

административного района Чувашской Республики 

 

Определение специального коэффициента – SI – для каждого 

административного района Чувашии, где это показатель соотношения: уровень 

заболеваемости кариесом/уровень осложнений кариеса (см. Главу 2). 

Результаты аналитических расчетов соотношения кариеса к его 

осложнениям в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. представлены в Таблице 

5. 9. 

 

Таблица 5.9 – Соотношение кариеса к его осложнениям в Чувашской Республике 

за 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) – показатель SI 

№ Районы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 
Ср. 

знач. 

1 Алатырский 1,2 6,7 5,2 5,2 6,8 6,0 8,7 11,2 10,6 10,5 11,2 7,57 

2 Аликовский 4,7 5,6 5,7 5,6 4,6 4,2 3,5 2,5 2,3 2,5 1,3 3,86 

3 Батыревский 4,7 4,6 4,3 4,4 4,0 4,5 4,0 3,6 4,3 3,6 4,9 4,26 

4 Вурнарский 3,3 2,4 4,0 3,2 4,6 4,1 5,8 2,1 4,5 4,8 2,6 3,76 

5 Ибресинский 9,6 6,6 8,4 7,4 7,6 6,8 8,4 9,6 9,4 12,7 6,4 8,44 

6 Канашский 8,0 8,4 10,9 6,4 8,0 3,0 2,3 2,6 2,6 3,0 5,2 5,49 

7 Козловский 41,8 6,3 9,3 12,2 14,2 10,1 48,8 36,8 3,6 4,0 14,5 18,33 

8 Комсомольский 4,4 5,7 3,7 3,8 3,6 3,4 3,0 4,2 3,5 2,2 2,8 3,66 

9 Красноармейский 1,6 2,5 3,5 3,3 3,3 3,8 3,7 3,1 1,4 7,1 1,7 3,18 

10 Красночетайский 2,3 5,1 3,9 4,8 4,2 4,7 5,1 6,6 6,9 5,9 4,5 4,90 

11 Мариинско-Посадский 2,5 4,7 2,9 2,9 6,4 5,4 5,9 7,0 5,9 6,3 6,4 5,12 

12 Моргаушский 5,3 5,2 4,5 4,4 6,5 7,5 8,9 10,9 8,6 10,6 9,2 7,42 

13 Порецкий 2,9 4,6 4,7 5,0 6,6 5,8 4,1 3,8 4,4 4,1 3,5 4,5 

14 Урмарский 5,2 4,4 4,4 4,4 4,5 4,5 4,4 4,6 4,3 3,9 4,8 4,49 

15 Цивильский 6,5 5,2 3,6 5,1 3,4 2,4 2,3 2,2 2,4 2,4 4,4 3,63 

16 Чебоксарский 3,1 3,1 3,2 2,6 2,6 2,4 2,1 2,3 1,8 1,7 1,8 2,43 

17 Шемуршинский 4,2 4,0 2,0 1,8 2,0 2,1 3,9 3,1 2,8 2,9 3,3 2,92 

18 Шумерлинский 1,6 6,3 8,6 7,5 6,4 5,8 9,5 10,6 10,5 10,3 3,7 7,35 

19 Ядринский 4,9 6,9 7,0 4,2 3,4 3,8 3,3 4,0 2,1 7,5 4,3 4,67 

20 Яльчикский 4,9 5,0 7,4 6,8 7,1 8,9 7,3 6,8 6,7 9,1 6,7 6,97 

21 Янтиковский 4,5 3,7 5,8 3,0 4,8 3,0 2,9 2,7 3,3 3,4 3,6 3,7 

22 г.Новочебоксарск 4,3 6,3 2,5 4,0 4,2 6,5 4,5 3,2 2,3 5,4 6,5 4,52 

23 г.Чебоксары 4,2 3,9 3,1 4,1 3,8 7,2 4,5 4,8 7,4 1,3 5,2 4,5 

24 г. Канаш 5,1 6,5 7,9 11,2 8,7 11,8 16,4 14,7 16,5 12,7 4,2 10,52 

ЧР ВСЕГО 4,0 4,4 3,4 4,3 4,1 5,8 4,6 4,6 4,9 2,1 5,1 5,67 
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Полученные интервалы, используемые для осуществления группировки 

административных районов в составе Чувашской Республики, определялись 

относительно величины SI следующим образом:  

1) группа, включающая сверхвысокие показатели SI, – соответственно, 

распределение выше среднего по Республике;  

2) группа высоких показателей коэффициента SI, – ∆;  

3) группа, включающая средние значения SI, – 2∆;  

4) группа, представленная низкими значениями SI, − 3∆;  

5) группа, включающая ультранизкие значения коэффициента SI, − 4∆. 

На следующем этапе исследования было проведено картографирование 

полученных результатов путем расчетов районных  статистических показателей 

по соотношению заболеваемости кариесом к уровню заболеваемости 

осложненным кариесом в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. (на 1000 

взрослого населения) – показатели SI, – которые представлены в Таблице 5.10. 

 

Таблица 5.10 – Расчеты статистических показателей по районам Чувашии по 

соотношению заболеваемости кариесом к уровню заболеваемости осложненным 

кариесом в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. (на 1000 взрослого населения) 

(показатель SI) 

№ Районы Ср. знач. ∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐 
∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝜹 = √

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝝈 = 𝛅𝟐 

1. Алатырский 7,57 101,0 10,10 3,18 10 

2. Аликовский 3,86 23,1 2,31 1,52 2 

3. Батыревский 4,26 1,7 0,17 0,41 0 

4. Вурнарский 3,76 13,1 1,31 1,14 1 

5. Ибресинский 8,44 33,2 3,32 1,82 3 

6. Канашский 5,49 90,6 9,06 3,01 9 

7. Козловский 18,33 2603,1 260,31 16,13 260 

8. Комсомольский 3,66 8,5 0,85 0,92 1 

9. Красноармейский 3,18 24,5 2,45 1,57 2 

10. Красночетайский 4,90 15,9 1,59 1,26 2 

11. Мариинско-Посадский 5,12 26,4 2,64 1,62 3 
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Окончание Таблицы 5.10 

№ Районы Ср. знач. ∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐 
∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝜹 = √

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 𝝈 = 𝛅𝟐 

12. Моргаушский 7,42 56,9 5,69 2,39 6 

13. Порецкий 4,5 11,0 1,10 1,05 1 

14. Урмарский 4,49 1,0 0,10 0,32 0 

15. Цивильский 3,63 21,6 2,16 1,47 2 

16. Чебоксарский 2,43 3,2 0,32 0,57 0 

17. Шемуршинский 2,92 7,7 0,77 0,88 1 

18. Шумерлинский 7,35 86,1 8,61 2,93 9 

19. Ядринский 4,67 30,5 3,05 1,75 3 

20. Яльчикский 6,97 17,1 1,71 1,31 2 

21. Янтиковский 3,7 9,2 0,92 0,96 1 

22. г.Новочебоксарск 4,52 22,7 2,27 1,51 2 

23. г.Чебоксары 4,5 29,1 2,91 1,71 3 

24. г. Канаш 10,52 189,3 18,93 4,35 19 

 ЧР 5,67 9,2 0,92 0,96 1 

 

Расчеты средних значений соотношения (показатель SI) для проведения 

картографического анализа в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. 

представлены в Таблице 5.11. 

 

Таблица 5.11 – Расчеты показателя SI для проведения картографического анализа 

в Чувашской Республике за 2012–2022 гг. 

Годы 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Средние данные по годам 

всех административных 

округов 

5,87 5,16 5,28 5,14 5,46 5,31 7,22 6,79 5,33 5,75 5,11 

𝑿𝒊 −  𝑿̅ 0,20 -0,51 -0,40 -0,54 -0,21 -0,36 1,55 1,11 -0,34 0,07 -0,57 

(𝑿𝒊 −  𝑿)̅̅̅̅ 𝟐 0,038 0,26 0,16 0,29 0,04 0,13 2,40 1,24 0,12 0,01 0,32 

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐 5,01           

∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 0,50           

𝜹 = √
∑(𝑿𝒊 − 𝑿̅)𝟐

𝒏 − 𝟏
 

0,71          

 

𝝈 = 𝛅𝟐 
1,0          
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Метод картографирования основан на визуальном представлении 

показателей районного уровня с определением группировок по интенсивности. 

Рисунок рейтинга районов по результатам соотношения уровня вылеченных зубов 

по поводу кариеса к уровню его осложнений в Чувашской Республике за 2012–

2022 гг.(показатель SI) представлен на Рисунке 5.8. 

 

 
 

 – сверхвысокий уровень,  – высокий уровень,  – средний уровень, 

 – низкий уровень,  – сверхнизкий уровень 

Рисунок 5.8 – Картографический анализ соотношения уровня вылеченных зубов 

по поводу кариеса к уровню его осложнений в Чувашской Республике за 2012–

2022 гг. (показатель SI) 

 

Исходя из результатов в Таблице 5.9. и из представленных визуальных 

данных на Рисунке 5.8, можно предположить, что зонами благополучия являются 

Алатырский, Моргаушский, Козловский, Ибресинский, Шумерлинский и 

Яльчикский районы. 

Зонами недостаточного проведения организационно-профилактических 

мероприятий за исследуемый период были Чебоксарский, Аликовский, 
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Красноармейский, Цивильский, Урмарский, Вурнарский, Янтиковский, 

Порецкий, Комсомольский, Батыревский и Шемуршинский административные 

районы, а также г. Чебоксары и Новочебоксарск. Зонами сверхнизких показателей 

являлись Красночетайский, Ядринский и Мариинско-Посадский районы. 

Таким образом, на основе картографического анализа системы оказания 

стоматологической медицинской помощи нами определен ряд районов-

аутсайдеров республики: на их территории необходима разработка наиболее 

приоритетных и эффективных мероприятий для выявления факторов риска и 

роста эффективности работы системы здравоохранения в целом. 

Как видно, корректных и срочных управленческих решений требуют до 13 

районных служб стоматологической помощи, в которых определен сверхнизкий 

уровень соотношения, и в 3– низкий уровень соотношения заболеваемости 

кариесом к показателю заболеваемости осложненным кариесом.  

Определение специального индикатора (SI) дало нам возможность 

определить административные районы, входящие в состав Чувашской 

Республики, которым соответствует максимальный уровень специального 

индикатора (соответственно, административные районы, входящие в состав 

Чувашской Республики, для которых характерны сверхвысокие, значительно 

отличающиеся от нормального распределения, уровни полученных нами и 

проанализированных показателей, характеризующих изучаемую общую 

заболеваемость кариесом, и, в свою очередь, выявленные в ходе исследования, 

сверхнизкие показатели, характеризующие осложнения кариеса у населения), а 

также, напротив, с минимальным значением оцениваемого показателя SI 

(представлены административными районами, входящими в состав Чувашской 

Республики, имеющими, соответственно, сверхнизкие уровни показателей, 

характеризующих общую заболеваемость кариесом, и сверхвысокие – 

осложнения кариеса).  

Поставлена гипотеза: исходя из математических представлений 

показателей, результат соотношения кариеса к его осложнениям будет 

положительным, если знаменатель не больше числителя. Таким образом, 
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сверхнизкие и низкие показатели соотношения будут наблюдаться в тех 

административно-территориальных районах, в которых уровень осложнений 

кариеса больше, чем уровень пролеченных зубов по поводу кариеса. 

Гипотеза обратного порядка свидетельствует, что высокие и сверхвысокие 

показатели будут наблюдаться в тех районах, где показатели осложнений ниже, 

чем показатели неосложненного кариеса. 

Уровни осложнений кариеса меньше уровней пролеченных зубов по поводу 

кариеса по авторской технологии доказательной статистики свидетельствуют о 

своевременности и качестве оказанной стоматологической помощи. Эти 

закономерности показывают, что осложнения клинического течения кариеса 

могут быть приостановлены качеством (раннее выявление, объем и содержание) 

лечения кариеса. 

Таким образом, сверхнизкий показатель соотношения заболеваемости 

кариесом к показателю заболеваемости осложненным кариесом указывает на: 

 невысокую эффективность организации мероприятий по диспансери-

зации,  

 не полностью разработанные критерии включения пациентов в диспан-

серные группы, 

 довольно низкую обеспеченность медицинских учреждений квалифи-

цированными сотрудниками и соответствующим специализированным 

оборудованием,  

 отсутствие или малое количество медицинских учреждений первичного 

звена. 

Вместе с тем возможно снижение доступности оказываемой медицинской 

помощи, а также потребность в дифференцированном подходе с целью принятия 

всех необходимых управленческих решений на отдельно взятой территории 

республики. 

Резюме. Деятельность здравоохранения субъектов РФ регулируется с 

помощью определенной системы показателей и критериев эффективности. В 

целом это приведет к созданию такой системы управления, которая будет 
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своевременно и эффективно направлять ресурсы, в первую очередь финансовые, 

для решения наиболее проблемных вопросов, что в конечном счете даст хорошие 

результаты. 

Разработанное соотношение показателя заболеваемости кариесом и его 

осложнений представляет собой индекс результативности деятельности 

стоматологической службы, где низкие показатели заболеваемости кариесом и 

высокие уровни заболеваемости осложненным кариесом за определенный период 

учета являются отрицательным индексом результативности деятельности 

амбулаторно-поликлинического звена и низкого качества оказания первичной 

медицинской помощи.  

Методика, использованная нами в этом исследовании, позволяет быстро и 

достоверно выявить существующие диспропорции в оказании медицинской 

стоматологической помощи на региональном уровне и применить раработанную 

модель для управленчеких решений (Рисунок 5.9). 

 

 
Рисунок 5.9– Организационно-методическая модель профилактики кареса и его 

осложнений на региональном уровне 
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Таким образом, сверхнизкий показатель соотношения заболеваемости 

кариесом к показателю заболеваемости осложненным кариесом указывает на 

невысокую эффективность организации диспансеризационных мероприятий, 

довольно низкую обеспеченность медицинских учреждений 

квалифицированными сотрудниками и соответствующим специализированным 

оборудованием, отсутствие или малое количество медицинских учреждений 

первичного звена, а вместе с тем и на уменьшение доступности оказываемой 

медицинской помощи, а также на потребность в дифференцированном подходе с 

целью принятия всех необходимых управленческих решений на отдельно взятой 

территории республики. 

Проведенное исследование результатов внедрения модели, как 

представлено выше, показало, что в связи с высоким уровнем и тенденцией без 

снижения заболеваемости кариесом, ростом количества случаев осложненного 

кариеса, в ситуации, когда отсутствуют адекватные управленческие решения в 

сферестоматологической профилактики, необходимо проводитьинтегрированные 

исследования профилактического потенциала стоматологической помощи 

региона и внедрить программу профилактики стоматологической помощи в 

рамках паспорта специалиста и программ ОМС. Подтверждена положительная 

динамика по вылеченным зубам при кариесе и при осложненном кариесе среди 

взрослого населения. 

При этом следует подтвердить закономерность, что сверхвысокие и высокие 

показатели кариеса являются, по определению В.Д. Вагнера (2000), одним из 

качественных показателей работы врачей стоматологического профиля на 

терапевтическом приеме (преобладание количества пломб, наложенных при 

неосложненном кариесе, над количеством пломб при осложненном кариесе) в 

административно-территориальном районе.  

Следует подчеркнуть выявленную закономерность: низкий и сверхнизкий 

уровни заболеваемости кариесом в сочетании с высокими и сверхвысокими 

показателями заболеваемости осложненным кариесом населения свидетельствуют 
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о низкой выявляемости заболеваний и низкой результативности работы 

первичного звена по выявлению заболеваний, прикрепленного для получения 

первичной медико-санитарной помощи по территориальному принципу как в 

части профилактических медицинских осмотров и диспансеризации населения, 

так и в части диспансерного наблюдения за группой пациентов с хроническими 

заболеваниями («слабое звено цепи») и о необходимости дифференцированного 

подхода к принятию соответствующих управленческих решений в каждом 

муниципальном образовании. Включая и определение того, что ряд районов-

аутсайдеров республики по картографическому анализу системы оказания 

стоматологической медицинской помощи: на их территории требуется разработка 

наиболее приоритетных и эффективных мероприятий для выявления факторов 

риска и роста эффективности работы системы здравоохранения в целом. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Картографический анализ позволяет выделить административно-

территориальные районы, находящиеся в зоне высокой результативности 

стоматологической медицинской деятельности в Республике, и районы с низкой 

результативностью, отстающие по уровню оказания первичной 

специализированной СП. Таким образом, может быть определен ряд районов-

аутсайдеров Республики по картографическому анализу системы оказания 

стоматологической медицинской помощи: на их территории требуется разработка 

наиболее приоритетных и эффективных мероприятий для выявления факторов 

риска и роста эффективности работы системы здравоохранения в целом  

В соответствии с результатами картографического анализа территории 

можно сформировать модель, позволяющая соотнести показатели заболеваемости 

кариесом местного населения и заболеваемости осложненным кариесом 

применительно к ресурсам (материальные, технические, кадровые и финансовые), 

имеющимся у системы здравоохранения. Это, в свою очередь, предоставляет 

уникальную возможность для своевременной оценки и поиска всех необходимых 

ресурсов по тем направлениям, которые позволяют повысить текущую 

результативность деятельности медицинских учреждений региона.  

Картографическое исследование соотношения показателей заболеваемости 

кариесом и осложненным кариесом в субъектах позволяет решить комплекс 

задач, в том числе определение неэффективной структуры в области организации 

профилактики, разработка конкретных мер и направлений для улучшения 

показателей оказания стоматологической помощи с помощью стратегического 

планирования. 

Кроме того, подобные исследования позволяют определить наиболее 

слабые звенья в системе оказания соответствующей медицинской помощи в 

амбулаторно-поликлинических учреждениях, оценить эффективность 

управленческих мер, применяемых на региональном уровне, а вместе с тем 
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оценить эффективность работы руководителей отдельно взятых медицинских 

учреждений.  

Предоставление органам управления здравоохранения на региональном 

уровне обоснованных научных и методических рекомендаций по использованию 

инструментов картографирования для измерения индексов соотношения 

показателей общей заболеваемости и общей смертности позволяет вести 

мониторинг за эффективностью работы системы здравоохранения. 

Разработанные региональные картографические модели заболеваемости 

кариесом и его осложнениями, предложенные индексы оценки результативности 

и повышения эффективности деятельности системы охраны стоматологического 

здоровья населения имеют значение для здравоохранения федеральных округов 

России, что позволяет обеспечить эффективное развитие системы 

здравоохранения даже в условиях кризиса, в том числе улучшить качество и 

доступность медицинской помощи. 

Следует подчеркнуть, что низкий и сверхнизкий уровни заболеваемости 

кариесом в сочетании с высокими и сверхвысокими показателями заболеваемости 

осложненным кариесом свидетельствуют о низкой выявляемости заболеваний и 

низкой результативности работы первичного звена по выявлению заболеваний у 

населения, прикрепленного для получения первичной медико-санитарной помощи 

по территориальному принципу, как в части профилактических медицинских 

осмотров и диспансеризации населения, так и в части диспансерного наблюдения 

за группой пациентов с хроническими заболеваниями («слабое звено цепи») и о 

необходимости дифференцированного подхода к принятию соответствующих 

управленческих решений в каждом муниципальном образовании. 

Оценка респондентами отношения врачей-стоматологов (вежливость–38%, 

полнота информации–14%, заинтересованность в конечном результате работы–

52%) чрезвычайно важна для оценки стоматологической помощи. Необходимо в 

дальнейшем специально исследовать систему «врач−пациент» в контенте 

взаимной удовлетворенности результатом лечения и профилактики.Одним из 

важных напарвленийявляется разработка системыразвития профилактической 
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медицинской стоматологической помощи (Рисунок 5.10).  

 

 

Рисунок 5.10 – Блок-система развития профилактичской стоматологической 

помощи 

 

В соответствии с представленной системой для практикоориентированной 

реализации потребуется проработка приоритетов компетенций персонала, 

просвещения населения, технологий профилактики в сфере здравоохранения и в 

стоматологии в частности. С одной стороны, это субъективные категории – 

«отношения и просвещение», с другой стороны, это объективные категории – 

«компетенции и технологии», решающие проблему профилактики в стоматологии 

и требующие углублённого системного развития.  

В соответствии с представленной системой в ходе исследования 

разработана модель направлений развития профилактического компонента 

региональной СП (Рисунок 5.11). 

По результатам анализа, полученные показатели являются следствием 

недостаточного внимания граждан к своему собственному здоровью, крайне 

низкого уровня общей санитарной культуры, а кроме того, и малой доступности 

СП для всех нуждающихся граждан.  

Охват, т.е. максимальное удовлетворение и приближение для населения 

профилактической стоматологической помощи, приведет к снижению бремени 

кариеса и осложнений кариеса в регионе исследования и других регионах с 

учетом местных условий. 
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Примечание – * – ФАП – фельдшерско-акушерский пункт, ВА – врачебные амбулатории 

Рисунок 5.11 – Матрица охвата населения профилактической стоматологической 

помощью и снижения бремени кариеса и его осложнений в регионе 
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ВЫВОДЫ  

1. На основании анализа результатов структурной реорганизации стоматологи-

ческой помощи в здравоохранении Чувашской Республики в динамике за 10 

лет предложен алгоритм кластерного развития профилактической стомато-

логической помощи в регионе при оказании медицинской помощи пациен-

там с кариесом и его осложнениями по программе ОМС, и установлены 

тенденции развития потенциала стоматологической помощи, как подсисте-

мы регионального здравоохранения Чувашской Республики. На фоне «ми-

грации» врачей-стоматологов в городские условия и общей тенденции к со-

кращению сельского населения в Республике число рабочих мест для стома-

тологов в городских условиях увеличилось с 355 ед. в 2012 году до 503 ед. в 

2022 году (+29,4%) и уменьшилось в сельской местности более чем в три 

раза: со 187 ед. в 2012 году до 58 ед. в 2022 году (–69,0%). Особенно умень-

шилось количество врачей стоматологов-терапевтов – более чем в 5 раз. В 

городских условиях, наоборот, наблюдался рост количества как врачей-

стоматологов (в целом по региону – в 1,35 раза), так и врачей-стоматологов 

по отдельным специальностям. При этом наибольшее количество специали-

стов стоматологического профиля работали по специальностям «Стоматоло-

гия терапевтическая» и «Стоматология общей практики», доля которых в 

исследуемый период сократилась с 61,5% в 2012 году до 54,5% в 2022 году. 

На втором месте по величине доли в структуре рабочих мест Чувашии были 

детские стоматологи, их доля увеличилась с 11,4% в 2012 году до 20,2% в 

2022 году.  

2. Установлено, что обеспеченность штатными должностями гигиенистов сто-

матологических, обеспечивающих профилактическое направление в стома-

тологии, на фоне стабильных значений порядка 0,2 ед. на 10 тыс. населения, 

также оставалась минимальной в сельских медицинских организациях  0,02 

ед.  на 10 тыс. населения. В то время как динамика посещений к гигиени-

стам стоматологическим в период 2012–2022 гг. показала, что, начиная с 

2016 г., регистрировался рост числа посещений к данным специалистам за 



167 

весь исследуемый период в 2019 году − 36,1 тыс. (увеличение в 5,08 раза по 

сравнению с 2012 годом). В 2020 – 2022 гг. произошло некоторое снижение 

данного показателя до стабильного уровня − 26,8 тыс. – 28,4 тыс. посеще-

ний, что обусловлено введением карантинных ограничений. 

3. Установлено, что на конец 2022 года количество НСО, расположенных в г. 

Чебоксары, получивших лицензии на оказание медицинской помощи, вклю-

чающую оказание стоматологической помощи, составило 117 из 191 по всей 

республике (61,3%). В других городах и районах региона – 74 (38,7%). При 

этом количество НСО в исследуемый период увеличилось в 38,2 раза: с 5 

НСО в 2012 году до 191 в 2022 году. Для определения резервов стоматоло-

гической помощи в целом и профилактического компонента в частности в 

регионе важен централизованный учет как функционирующих, так и вновь 

открывающихся НСО и количества рабочих мест в них с учетом админи-

стративно-территориального районирования, что на момент исследования в 

Республике не проводилось. 

4. Результаты опроса подавляющего большинства врачей – стоматологов раз-

личного профиля в регионе, подтвердившие необходимость его системати-

ческого проведения для оценки структурных реорганизаций и стратегиче-

ского развития, а также для выявления препятствий в оказании качествен-

ной и своевременной стоматологической помощи, особенно профилактики, 

показали, что в Республике, наряду с потребностью специалистов (92%) в 

нормативно-правовом обучении, требуется дополнительный анализ и разра-

ботка мер по устранению возможных причин неудовлетворенности врачей 

условиями работы (26%), прежде всего материально-техническими (58%), а 

также повышенной загруженности (70%), что отображается на качестве их 

работы (62%). 

5. Установлено, что основной причиной обращения как городских (65%), так и 

сельских (82%) респондентов-пациентов оставалась «крайняя необходи-

мость» в виде острой боли, потребности в протезировании и др. При этом 

что 36,1% имеют различные заболевания желудочно-кишечного тракта, 
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26,6% − патологию сердечно-сосудистой системы, в том числе гиперто-

нию,16,2% − заболевания печени,19% – эндокринные нарушения, в том чис-

ле сахарный диабет, 7,1% – почечную патологию. Выявленные проблемы 

общесоматического порядка представляют перспективную значимость для 

дальнейших исследований вопросов профилактики, необходимость стома-

тологического и медицинского просвещения населения по вопросам профи-

лактики и оптимизизации аспектов междисциплинарных взаимоотношений, 

а также информированности пациентов и врачей для системы развития про-

филактической стоматологической помощи. При этом 52% респондентов-

пациентов выразили озабоченность в конечном результате лечения у врача-

стоматолога, 38% опрошенных граждан отметили важность вежливого от-

ношение к пациенту, проявляемое со стороны специалиста, а 14% указали 

важным возможность получения квалифицированной и полноценной ин-

формации от врача-стоматолога.  

6. Предложенная система развития профилактической стоматологической по-

мощи на региональном уровне, обоснованная результатами картографиче-

ского анализа межрайонной оценки результативности и качества организа-

ции и оказания стоматологической медицинской помощи в динамике за 10 

лет на основании авторского коэффициента – SI, определяемого для каждого 

административного района Республики как оценочное отношение уровня 

заболеваемости кариесом к уровню осложнений кариеса, позволила выявить 

зональные особенности профилактики в республики в межрайонной диффе-

ренциации, и для неблагополучных районов (Чебоксарский, Аликовский, 

Красноармейский, Цивильский, Урмарский, Вурнарский, Янтиковский, По-

рецкий, Комсомольский, Батыревский и Шемуршинский административные 

районы, а также г. Чебоксары и Новочебоксарск) предложить корректные 

организационно-методические профилактические мероприятия. 

7. Анализ динамического прогноза вылеченных зубов по поводу кариеса и его 

осложнений у взрослого населения Чувашской Республики до 2030 г., вы-

полненный методом экспоненциального сглаживания, установил влияние 
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периода пандемии COVID-19 и карантинных мероприятий, ограничиваю-

щих деятельность стоматологических организаций в РФ, выражавшееся в 

пиковых значениях данных показателей по кариесу (в 2022 г.) и его ослож-

нениям (в 2021 г), что объясняется накопленным бременем осложнений в 

период пандемии COVID-19. Несмотря на снижение показателей в ранний 

постковидный период, уровень пролеченных зубов по поводу кариеса будет 

изменяться от 840,5 в 2023 году (на 1000 населения) до 980,8 (на 1000 насе-

ления) в 2030 году, по поводу осложненного кариеса – от 178,0 и до 246,7 

соответственно, что свидетельствует о необходимости планирования, орга-

низации и проведения широких профилактических мер в рамках предло-

женной и научно-обоснованной организационно – методической модели 

профилактики кариеса и его осложнений на основе усиления роли системы 

«пациент–врач», алгоритма кластерного развития, системы профилактиче-

ской стоматологической помощи и матрицы охвата населения стоматологи-

ческой помощью для снижения бремени кариеса и его осложнений в реги-

оне. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Следуя современным требованиям к эффективной организации стомато-

логической помощи в регионах и учитывая их особенности, а также стратегиче-

ское направление в развитии специализированных стоматологических организа-

ций (кабинетов) (поликлиник) региона, рекомендуется внедрение алгоритма кла-

стерного развития профилактической стоматологической помощи, предусматри-

вающего формирование кластеров, объединяющих в своем составе разрозненные 

маломощные учреждения. Для этого необходимо разработать стандартизирован-

ный «Паспорт стоматологической службы региона». 

2. Необходимо введение в критерии обеспеченности кадрами стоматологи-

ческими коэффициента соотношения рабочих мест и физических лиц для анализа 

и разработки мер для равномерного распределения стоматологических организа-

ций и персонала для повышения доступности СП, в первую очередь ортопедиче-

ской и ортодонтической. 

3. В связи с заявленной потребностью по результатам опроса врачей-

стоматологов рекомендовать на систематической основе организовывать кратко-

срочное обучение специалистов по нормативно-правовому сопровождению про-

филактической стоматологической помощи. 

4. Разработать и внедрить комплексный план профилактических мероприя-

тий стоматологической помощи населению республики на разных уровнях на ос-

новании разработанной организационно-методической  модели профилактики с 

применением инструментов и методов процессного менеджмента и бережливого 

производства. 

5. Разработать «дорожную карту» санитарно-просветительской работы в 

республике для повышения стоматологической грамотности населения, особенно 

сельского, с использованием таких целевых показателей, как результаты опросов 

пациентов и врачей об отношении «врач − пациент» и развитии профилактическо-

го потенциала стоматологической помощи. 
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6. Органам стоматологической помощи и здравоохранения РФ рекомендует-

ся: для анализа текущего состояния стоматологического здоровья населения реги-

она необходимо проводить расчет специального индекса (SI) – соотношение 

усредненных показателей заболеваемости зубов по поводу кариеса к уровню 

осложненного кариеса исследуемого региона за изучаемый период. Индекс SI мо-

жет использоваться в качестве критерия оценки результативности деятельности 

стоматологической службы; возможно формирование наиболее эффективной про-

граммы «Развитие здравоохранения» с учетом потенциала НСО, а также разработ-

ка региональных и муниципальных планов, направленных на снижение текущего 

уровня осложненного кариеса.  

7. Данные мероприятия относятся как к социально-гигиенической сфере, 

так и медико-организационным аспектам и включают в себя формирование еди-

ной базы данных, касающейся состояния стоматологического здоровья населения 

региона: 

– целевое финансирование реализации социальных программ привлечения 

медицинских кадров: обеспечение жильем, внеочередное предоставление мест в 

детских дошкольных учреждениях, льготные программы кредитования жилья для 

молодых специалистов в возрасте до 35 лет с учетом сформировавшегося дефици-

та врачей и средних медицинских работников определенных специальностей; 

– обеспечение всем необходимым специализированным оборудованием ра-

бочих мест действующих сотрудников специализированных медицинских органи-

заций, а именно компьютерная техника и настройка соответствующих программ-

ных средств.  

8. Главным врачам медицинских организаций субъекта РФ рекомендуется: 

для снижения уровня осложнений кариеса в связи с низкой доступностью меди-

цинской помощи, обусловленной дефицитом специалистов, использовать техноло-

гию работы передвижных центров здоровья и фельдшерско-акушерских пунктов 

для проведения профилактических медицинских стоматологических осмотров 

населения. 
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9. Основываясь на позиции кластерного подхода к организации стоматоло-

гической помощи в регионе необходимо дифференцировать образовательный кон-

тент при подготовке гигиениста стоматологического и фельдшерастоматологиче-

ского в целях наиболее продуктивного и полного охвата профилактической помо-

щью сельского населения. 

10. Образовательным учреждениям высшего и дополнительного профессио-

нального образования в действующую учебную программу медицинских институ-

тов и университетов, кафедр стоматологии, общей практики, общественного здо-

ровья и здравоохранения требуется внедрить факультативный курс по проблемам 

профилактики кариеса и осложнений кариеса. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

СП – стоматологическая помощь 

ГСО – государственные стоматологические организации 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

ПриложениеА 

 
Анкета «Образ жизни и отношение к здоровью взрослого населения Чувашии» 

АУ «Республиканская стоматологическая поликлиника» Министерства здравоохранения 

Чувашской Республики. 

 

Уважаемый респондент! 

Оформляя анонимную анкету, Вы вносите вклад в составление и реализацию 

профилактических программ стоматологической помощи, оказываемойв Чувашской 

Республике. Обращаем внимание, что ответы на 1–6 вопросы обязательны. 

1.Ваш возраст: 

1. 18–29 лет 

2. 30–39 лет 

3. 40–49 лет 

4. 50–59 лет 

5. 60–69 лет 

2. Ваш пол: 1. Мужской 

                      2. Женский 

3. Ваше образование: 

1. Начальное, неполное среднее 

2. Среднее, среднее специальное 

3. Высшее, незаконченное высшее 

4. Ваш личный среднемесячный доход: 

1. Менее 15 тысяч руб. 

2. От 15 до 20 тысяч руб. 

3. Более 25 тысяч руб. 

4. Затрудняюсь ответить 

5. Ваше местожительство:  

1. Город (указать название) __________ 

2. Поселок городского типа __________ 

3. Сельское поселение (указать название 

административного района) _______ 

6. Ваша социальная группа: 

1. Работники бюджетной организации 

2. Работники промышленности 

3. Работники производства 

4. Другое (напишите) ________ 

7. Ваша максимальная по 

продолжительности физическая нагрузка в 

течение одного дня составляет:  

1. Менее 30 минут ≥ переходите к вопросу 

№9 

2. Более 30 минут 

8. Если ваша максимальная физическая 

нагрузка составляет более 30 минут, то как 

часто это бывает?  

1. Ежедневно 

2. Регулярно (2–3 раза в неделю) 

3. Редко, 2‒3 раза в месяц 

4. Очень редко, от случая к случаю 

9.Если Вы занимаетесь физкультурой или 

спортом, то где именно? 

1. В спортивной секции 

2. В группе здоровья 

3. В ФОКе, фитнес-центре (клубе, секции) 

4. В тренажерном зале 

5. Другое (напишите)___________ 

6. Самостоятельно 

10. Делаете ли Вы утреннюю гимнастику 

(зарядку)? 

1. Да, ежедневно 

2. Не каждый день 

3. Нет 

11. Курите ли Вы? 

1. Курю ежедневно 

2. Курю, но не каждый день 

3. Курю иногда, за компанию 

4. Я бросил (а) курить 

5. Нет, никогда не курил (а) 

12. Если Вы прежде курили, но в последние 

3 года перешли в группу мало или вовсе не 

курящих, то как Вам это удалось? 

1. Обращался (ась) к врачу 

2. Использовал средства, назначенные 

врачом 

3. Использовал медикаменты без назначе-

ния врача (по совету фармацевта, ре-

кламы) 

4. Самостоятельно, усилием своей воли, 

без лекарств 

5. Другое (напишите)__________ 

13. Как часто Вы курите?  

1. Менее 1 сигареты в неделю 

2. Менее 1 сигареты в день 

3. 1–5 сигарет в день 

4. 6–10 сигарет в день 

5. 11–20 сигарет в день 

6. Больше 20 сигарет в день 
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14. Если Вы курите, то скажите, были ли 

попытки отказаться от табака в последние 3 

года? 
1. Да, я обращался (ась) к врачу 

2. Да, использовал (а) медикаменты по 

назначению врача 

3. Использовал (а) медикаменты без 

назначения врача (по совету фармацев-

та, рекламы) 

4. Самостоятельно, усилием воли, без ле-

карств 

5. Другое (напишите) __________ 

6. Нет, я не пытался(ась) 

15. Употребляете ли Вы алкоголь, пиво? 

1. Да, 2 и более раза в неделю 

2. Да, один раз в неделю 

3. Да, 1–3 раза в месяц 

4. Я бросил (а) употреблять 

5. Нет, никогда не употреблял (а) 

16. Если Вы раньше употребляли алкоголь, 

а сейчас полностью отказались от него, то 

как Вам это удалось?  

1. Обращался (ась) за помощью к врачу 

2. Самостоятельно, усилием своей воли 

3. Другое (напишите) _________ 

Следующий вопрос – для употребляющих. 

Стандартная доза алкоголя: рюмка водки (50 

мл), бокал вина (150 мл), банка пива (500мл) 

17. Сколько раз за последние 30 дней Вы 

выпивали в день более одной (для женщин) 

или двух (для мужчин) стандартных порций 

алкоголя?  

1. Ни разу 

2. 1 раз 

3. 2 раза 

4. 3–5 раз 

5. 6–9 раз 

6. 10 раз и более 

18. Если Вы выпиваете еженедельно, 

пытались ли Вы полностью отказаться от 

алкоголя в последние 3 года?(возможно 

несколько ответов) 

1. Да, я обращался (ась) за помощью к 

врачу 

2. Да, без консультации с врачом 

3. Да, усилием своей воли, без лекарств 

4. Использовал (а) народные средства 

5. Другое (напишите) ____________ 

6. Нет 

 

 

 

19. Сколько раз в течение дня Вы 

принимаете пищу?(включая «перекусы») 

1. 1 раз 

2. 2 раза 

3. 3 раза 

4. 4 раза 

5. 5 раз и более 

20. Как часто Вы едите овощи и фрукты (не 

считая картофеля)? 

1. Ежедневно 

2. Несколько раз в неделю 

3. Несколько раз в месяц 

4. Несколько раз в год 

5. Практически никогда не ем 

21. Сколько порций (масса 100 грамм) 

овощей и фруктов (без картофеля) Вы 

съедаете ежедневно?  

1. 1 порцию 

2. 2 порции 

3. 3 порции 

4. 4 порции 

5. 5 порций и более  

22. Как Вы оцениваете свой вес? 

1. В норме 

2. Избыточный 

3. Недостаточный 

4. Затрудняюсь ответить 

23. Оцените состояние своего здоровья 

1. Очень хорошее 

2. Хорошее 

3. Удовлетворительное 

4. Плохое 

5. Очень плохое 

Затрудняюсь ответить 

24. Что наносит вред Вашему здоровью? 

1. Табакокурение 

2. Прием алкоголя 

3. Несвоевременное обращение к врачу, 

злоупотребление лекарствами 

4. Просмотр телепередач, занятия дома с 

компьютером (более 2–4 час. в день) 

5. Недостаточная физическая активность 

6. Неправильное питание 

7. Избыток (недостаток) веса 

8. Психоэмоциональный стресс 

9. Плохие жилищные условия 

10. Недостаток материальных средств 

11. Вредные условия работы 

12. Недостаточный отдых, сон 

13. Другие (напишите) _________ 

 

 



204 

25. Какие из профилактических 

медицинских услуг Вы получали за 

последние 3 года?  

(возможно несколько ответов) 

1. Обследование в Центре здоровья 

2. Прохождение диспансеризации 

3. Санаторно-курортное лечение 

4. Прошел курс профилактического лече-

ния в ЛПУ 

5. Занятие лечебной физкультурой 

6. Курс массажа 

7. Физиотерапевтические процедуры 

8. Профилактическая чистка зубов 

9. Обучение в Школе здоровья 

26. Какие способы укрепления здоровья Вы 

сегодня используете?  

(возможно несколько ответов) 

1. Делаю утреннюю гимнастику (зарядку) 

2. Регулярно занимаюсь физкультурой 

3. Придерживаюсь режима питания 

4. Соблюдаю питьевой режим 

5. Питаюсь разнообразно, не переедаю 

6. Соблюдаю режим сна и отдыха 

7. Использую аутотренинг 

8. Забочусь об экологии жилища, качестве 

воды и безопасности пищи 

9. Занимаюсь по индивидуальной про-

грамме 

10. Регулярно (не менее 2 раз в неделю) 

принимаю душ, ванну, моюсь в бане 

11. Отдыхаю на курорте, в санатории, доме 

отдыха 

12. Прохожу курс профилактического ле-

чения 

Другое (напишите) _______ 

27. Какие изменения в Вашем образе жизни 

последние 3 года способствовали 

сохранению и укреплению Вашего 

здоровье? 
(возможно несколько ответов) 

1. Повысилось мое благосостояние 

2. Улучшились жилищные условия 

3. Улучшились условия труда 

4. Сбросил (а) лишний вес 

5. Полностью отказался (ась) от табака 

6. Сократил (а) частоту и дозу приема ал-

коголя 

7. Ограничил (а) общее время просмотра 

телепередач, компьютерных игр и заня-

тий в Интернете (до 2–4 часов в день) 

 

8. Начал (а) делать утреннюю зарядку 

9. Начал (а) не реже 2‒3 раз в неделю по 

полчаса заниматься физкультурой 

10. Начал (а) соблюдать режим сна и отды-

ха 

11. Начал (а) питаться 4-5 раз в день, раз-

нообразно 

12. Начал (а) соблюдать питьевой режим 

13. Занимался (ась) дома с использованием 

массажеров и тренажеров 

14. Другое (напишите) _______ 

28. Что Вы пытались делать, чтобы 

оздоровить свой образ жизни, за последние 3 

года, но без особого успеха?  

(возможно несколько ответов)  

1. Похудеть (или поправиться) 

2. Меньше выпивать или не употреблять 

алкоголя 

3. Меньше курить или вовсе отказаться от 

табака 

4. Регулярно делать утреннюю зарядку 

5. Увеличить физические нагрузки 

6. Ограничить жирное, сладкое и соленое 

7. Питаться по режиму 

8. Есть больше овощей и фруктов 

9. Другое (напишите) __________ 

29. Что побуждает Вас вести здоровый образ 

жизни?  

(возможно несколько ответов) 

1. Желание всегда быть в хорошей форме 

2. Желание продлить активную жизнь 

3. Хочу восстановить здоровье 

4. Чтобы предупредить заболевания 

5. Другое (напишите) ________ 

30. Что мешает Вам вести здоровый образ 

жизни?  

(возможно несколько ответов) 

1. Нехватка средств 

2. Неблагоприятные жилищно-бытовые 

условия 

3. Условия труда, быта и отдыха на работе 

4. Дурное влияние окружающих 

5. Ничего не мешает 

6. Другое (напишите)___________ 

 

31.Дата заполнения анкеты___ ____202_г. 

Благодарим Вас за участие в опросе! 
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Приложение Б 

 
Анкета «Объем и качество предоставляемых стоматологических услуг населению Чувашии». 

АУ «Республиканская стоматологическая поликлиника» Министерства здравоохранения 

Чувашской Республики в рамках программы улучшения качества оказываемой 

стоматологической помощи проводит анализ объема предоставляемых стоматологических 

услуг. 

 
                                              ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПАЦИЕНТОМ !!! ЗАПОЛНЯЕТСЯ 

КУРАТОРОМ 

Код 

вопроса 

ВОПРОС ВАРИАНТЫ Поставьте 

напротив 

ТОЛЬКО 

ОДНОЙ 

позиции V 

или Х 

Код ответа: 

Нет отметки – 1, 

Есть отметка – 2 

Блок А ОБЩАЯ ЧАСТЬ   

А1 Ваш пол? Мужчина   

Женщина   

А2 Ваш возраст? До 19   

20–29   

30–39   

40–49   

50–59   

60 и старше   

А3 Ваше образование? Незаконченное среднее и 

среднее  

  

Среднее специальное 

(колледж, техникум, 

ПТУ) 

  

Незаконченное высшее и 

высшее 

  

Ученая степень, звание   

А4 Ваш социальный статус? Работающий   

Неработающий   

Учащийся   

Пенсионер   

А5 Вы проходите лечение? По системе ОМС 

(бесплатно) 

  

По 

внебюджету(платно) 

  

По системе ОМС, 

корпоративный договор 

  

А6 Для какого лечения Вы 

посетили 

стоматологическую 

поликлинику? 

Терапия   

Хирургия   

Ортопедия 

(протезирование) 

  

Детский прием   

Ортодонтия 

(исправление прикуса) 

  

Полная санация полости 

рта 

  

Только обследование 

и/или консультация 

  

Блок Б                                                         СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ  
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Б1 Что обычно служит 

причиной Вашего 

обращения к врачу-

стоматологу? 

Регулярный осмотр   

Неприятные и/или 

болевые ощущения в 

полости рта 

  

Выпадение пломбы, 

коронки 

  

Терплю до последнего   

Кто-то заставляет   

Иные причины (коротко 

указать) 

  

Б2 Как часто Вы посещаете 

врача-стоматолога? 

До последнего не хожу   

Хожу, когда возникает 

проблема 

  

Регулярно   

Б3 Почему Вы выбрали наши 

поликлиники? 

По рекомендациям 

близких и знакомых 

  

Узнал из рекламы в 

СМИ 

  

Случайно попал 

(направили из другого 

ЛПУ и пр.) 

  

Из-за удобного 

расположения (от дома 

или работы) 

  

Другое (кратко 

указать) 

  

Б4 Столкнулись ли Вы с 

проблемами при записи на 

прием к нашим врачам? 

Пришлось звонить 

несколько раз (не 

отвечали по телефону 

и/или было «занято») 

  

Врача не оказалось на 

месте 

  

Не было свободных 

талонов 

  

Сложности в общении с 

администраторами 

  

Проблем не было   

Другое (кратко 

указать) 

  

Б5 Сколько Вам пришлось 

ожидать приема врача 

после записи в 

регистратуре? 

В тот же день попал к 

врачу 

  

На следующий день   

1–3 дня   

Более 3 дней   

Б6 Сколько времени Вы 

ожидали прием врача в 

холле? 

Не более 5 минут   

5–20 минут   

20–40 минут   

От 40 минут и больше   

Вообще не приняли 

(ушел, перенесли прием 

и пр.) 

  

Б7 По Вашем мнению, 

медицинская помощь в 

наших поликлиниках 

Является   
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является доступной? Не является   

Б8 Как Вы оцениваете 

уровень санитарно-

гигиенического состояния 

на приеме? 

Низкий   

Средний   

Высокий   

Б9 Как Вы оцениваете 

уровень материально–

технического состояния на 

приеме? 

Низкий   

 

Средний   

Высокий   

Б10 Как Вы оцениваете 

уровень сервиса и 

комфорта в наших 

поликлиниках? 

Низкий   

Средний    

Высокий   

Б11 Вы удовлетворены 

качеством оказанной 

медицинской помощи в 

наших поликлиниках? 

Да   

Нет   

Не уверен   

Б12 У Вас есть претензии к 

оказанию медицинской 

помощи в наших 

поликлиниках? 

Если есть, укажите какие: Да нет 

Грубость, хамство 

персонала 

   

Болезненное лечение    

Неопрятный вид 

персонала 

   

Разговоры персонала    

Осложнение после 

лечения 

   

Неэффективность 

лечения 

   

Вымогательство со 

стороны персонала 

   

Другое ___________ 

__________________ 

 

   

Б13 Обратитесь ли Вы еще раз 

за оказанием медицинской 

помощи в наши 

поликлиники? 

Да   

Нет   

Возможно, но выберу 

другого врача  

  

 

ВАШИ ПОЖЕЛАНИЯ И ЗАМЕЧАНИЯ: 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

СПАСИБО ЗА ИСКРЕННИЕ ОТВЕТЫ И КОНСТРУКТИВНЫЕ ЗАМЕЧАНИЯ! ЖДЕМ 

ВАС В НАШИХ ПОЛИКЛИНИКАХ!  
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Приложение В 

Анкета врача 
1. Возраст ____ лет 

2. Пол: 

1) муж. 

2) жен. 

3. Место работы (название учреждения, подразделения) 

4. Мощность учреждения: 

• кол-во кресел__ 

• число посещений в смену__ 

5. Количество пациентов на ставку в сутки_ 

6. Количество занимаемых ставок _ 

7. Должность _____________________________________________________ 

8. Стаж работы в данной должности ______ 

9. Специальность __________________________________________________ 

10. Стаж работы по данной специальности____лет 

11. Квалификационная категория по специальности 

_____________________________________________________ 

12. Имеете ли Вы сертификат специалиста /аккредитацию: 

• Нет 

• Да  

13. Имеете ли Вы ученую степень: 

·        Нет 

·        Да, кандидат медицинских наук (наименование специально-

сти)_______________________________________________ 

·        Да, доктор медицинских наук (наименование специально-

сти)_______________________________________________ 

14. Имеете ли Вы ученое звание: 

× Нет 

× Да 

·       доцент 

·       профессор 

·       член-корр. 

·       академик 

15. Научные труды всего (кол-во):__ 

o   Монографии __ 

o    Статьи в журналах ВАК __ 

o    Статьи в журналах __ 

o   Тезисы в сборниках __ 

16. Почетные звания 

__________________________________________________________________ 

 

Дата «__» __________  202_ г. 
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Приложение Г 
 

Инструкция для организатора опроса и анкетёров, проводящих групповой анкетный опрос 

населения, к анкете 

«Образ жизни и отношение к здоровью взрослого населения Чувашии» 

 
Основные задачи опроса:  

1.Сравнить административные территории Чувашии по показателям, характеризующим образ 

жизни взрослого населения. При повторном опросе (через 3–5 лет) можно будет оценить 

динамику показателей.  

2. Оценить здоровьесберегающее поведение представителей различных социально-

демографических групп населения и влияние на их здоровье факторов среды обитания.  

Анализ данных анкетирования позволит выявить приоритеты в организации оздоровительной 

работы среди населения и внести коррективы в программы по медицинской профилактике.  

Состав опрашиваемых.  

Общее число опрашиваемых в административных территориях составляет 2800 человек: в г. 

Чебоксары ‒ 300 человек (по 100 человек в каждом административном районе), в прочих 

городах и районах по 100 человек согласно выделенной квоте.  

Для обеспечения равного представительства в выборке граждан обоих полов необходимо 

опросить в каждой из административных территорий по 50 мужчин и 50 женщин из общего 

числа анкетируемых.  

Опрос вести главным образом в организациях и учреждениях, расположенных на территории 

райцентров.  

Для обеспечения сходной половозрастной структуры опрошенных респондентов следует в 

каждой из десяти социальных групп населения (перечисленных в ответах на вопрос анкеты № 

6) опросить по 5 мужчин и 5 женщин.  

При этом следует по возможности стремиться, чтобы в число опрошенных в составе каждой 

социальной группы (например, «медработники») было по два представителя из разных 

возрастных групп: 18–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50–59 лет, 60–69 лет.  

Порядок проведения индивидуального анкетного опроса:  

1.Для успешного проведения опроса в установленные сроки необходимо составить график, в 

котором для опроса каждой социальной группы определить объекты, в которых будет 

проводится опрос, даты проведения опроса и исполнителей. Анкетёр (их может быть 

несколько) должен опросить по 10 человек в каждой социальной группе населения.  

2.Перед началом анкетирования анкетёр обязан провести с группой опрашиваемых устный 

инструктаж, озвучив «Инструкцию по заполнению анкеты», и указать на то, что на одни из 

вопросов можно дать только один ответ, на другие вопросы несколько ответов (о чём в анкете 

имеется подсказка, набранная курсивом, после текста вопроса). Особое внимание участников 

опроса надо обратить на то, что отмечать ответы нужно обводя кружочками номера ответов, а 

не подчёркиванием и галочками.  

3.После завершения опроса каждый из анкетёров передаёт анкеты организатору опроса в 

установленные в графике сроки. При приёме анкет организатор просматривает анкеты, чтобы 

удостовериться, что все страницы анкет заполнены. Если отсутствуют отметки на первые, 

опрашиваемый по невнимательности пропустил при заполнении отдельные страницы анкеты, 

эти анкеты бракуются. Недостающее число анкет можно получить методом индивидуального 

опроса. 

 


