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«МЯГКИЕ» И «ЖЕСТКИЕ» ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ 
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И СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ КАЧЕСТВА  
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В статье обсуждаются «мягкие» и «жесткие» подходы к изучению, измерению 
и совершенствованию качества медицинских услуг. Представлена GАР-модель 
качества медицинской услуги и критериев ее качества. На основе двух эмпи­
рических исследований объясняется технология и методика использования двух 
подходов к измерению качества услуг — SERVQUAL и SQI применительно к 
медицинским услугам. Предлагаются управленческие рекомендации.
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«SOFT» AND «HARD» RESEARCH APPROACHES  
TO THE STUDY, MEASUREMENT AND IMPROVEMENT 
OF MEDICAL SERVICE QUALITY

The paper discusses «soft» and «hard» approaches to the study, measurement and 
improvement of medical services quality, presents the GAP model of medical service 
quality and its criteria. Drawing on two empirical studies, the author considers 
the technology and technique of two approaches to measure services quality — 
SERVQUAL and SQI — in context of medical services and offers valuable managerial 
recommendations.
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Немногочисленные пионерские работы и вереница востребованных 
научных конференций Американской ассоциации маркетинга (American 
Marketing Association) в 1985–1999 гг. привели к консенсусу среди мар-
кетологов в том, что услуга как товар неосязаема, неотделима от ис-
точника оказания, производится и потребляется в одно и то же время, 
«не ремонтируется», не сохраняется, не складируется и обладает про-
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блемой непостоянства качества. Маркетологи согласились, что по при-
чине этих товарных характеристик услуги инструментарий измерения 
и контроля качества в сфере услуг требует оригинального и уникального 
подхода. Именно в эти годы обозначилось внимание исследователей 
к проблемам концептуализации качества услуги, критериев качества 
услуги, измерения и контроля качества услуги [Berry et al., 1985; 1988; 
Parasuraman et al., 1985]. В этот период, почти одновременно, сфор-
мировались две ведущие научные школы маркетинга услуг, которые 
стали заниматься проблематикой качества услуг: американская школа 
и скандинавская школа (Nordic School), представленная работами уче-
ных из Швеции и Финляндии [Гренроос, 2004, 2009; Лавлок, 2005].

К настоящему времени специалистами по маркетингу услуг: разра-
ботаны и эмпирически апробированы на практике оригинальные ме-
тоды измерения качества услуг, лидирующим среди которых считается 
методика SERVQUAL и ее различные модификации; сформулированы 
критерии качества услуги, которые поддаются эмпирическим измере-
ниям и управленческому контролю; разграничены понятия «качество» 
и «удовлетворенность»; разделены методы измерения качества услуги 
на «мягкие» и «жесткие» подходы (soft and hard quality measures) [Wirtz, 
Lovelock, 2016].

Целью данной статьи является попытка разработки комбинирован-
ного подхода к измерению качества медицинской услуги на основе «мяг-
кого» и «жесткого» методов. Маркетологи в своих исследованиях при-
держиваются, как правило, одного из них. «Жесткий» метод обсуждался 
в отечественной литературе, но применительно к измерению качества 
транспортного обслуживания [Завьялова, Сагинова, Спирин, 2016]. 
Шушкин и Уварина [Шушкин, Уварина, 2016] попытались адаптиро-
вать «мягкий» метод SERVQUAL для измерения качества медицинской 
услуги. Однако они ограничили свое исследование услугами частных 
клиник и не учли критику SERVQUAL, присутствующую в литературе. 
До настоящего времени не уделено внимания совместному использо-
ванию этих методов при измерении качества медицинских услуг бюд-
жетных организаций.

В настоящей статье последовательно обсуждаются скандинавская и 
американская модели качества услуги и его критерии и подкритерии, 
различие между двумя «мягкими» и «жесткими» подходами, а также 
возможности их интеграции в процессе маркетингового исследования 
качества медицинской услуги бюджетного учреждения.

Модели качества услуги

Скандинавская модель качества услуги
Скандинавская школа (или «Нордик скул» — «Северная школа») 

маркетинга услуг основана специалистами Скандинавии, Финляндии 
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и Северной Европы. Одним из основных вкладов данной школы в ли-
тературу по маркетингу является понятие двухфакторной модели ка-
чества услуги [Гренроос, 2004]. Основное содержание теории школы 
указывает на интерактивное взаимодействие поставщика услуг (орга-
низации, персонала, материальных ресурсов) и потребителя одновре-
менно в процессах производства и потребления. 

Скандинавская двухфакторная модель качества услуг основывается 
во многом на «парадигме подтверждения/неподтверждения» ожида-
ний [Hamer, 2006]. Качество в соответствии с данной моделью зависит 
от двух переменных: ожиданий потребителя и его фактического вос-
приятия услуги. Потребительские ожидания подтверждаются или не 
подтверждаются. 

Таким образом, по мнению скандинавских ученых, качество предо-
ставляемой услуги зависит от процесса сравнения потребителем своих 
ожиданий с непосредственным восприятием фактического качества. 
При этом восприятие включает в себя два основных аспекта: техниче-
ский — что потребитель приобретает от услуги — и функциональный 
аспект качества — как потребитель потребляет услугу.

Техническое качество услуги — технический результат, полученный 
вследствие процесса оказания данной услуги, т.е. то, что в итоге полу-
чает. От результата зависит степень удовлетворенности клиента, но од-
ного его, как выяснили исследователи, недостаточно.

Функциональное качество услуги — это взаимодействие клиента орга-
низации и персонала во время оказания услуги, т.е. то, как предостав-
ляется услуга (процесс). Потребителя интересует не только результат, 
т.е. то, что он получает на выходе, но также и сам процесс обслужива-
ния. Таким образом, для полного восприятия качества нужно учитывать 
оба аспекта: технический и функциональный. В соответствии со скан-
динавской двухфакторной моделью качества услуг процесс восприятия 
можно представить в виде схемы (рис.1). 
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Рис. 1. Скандинавская двухфакторная модель качества услуг 
Составлено по: [Гренроос, 2009, p. 182].



105

Американская модель качества услуги
Кроме скандинавской школы, вопросами качества услуг также се-

рьезно занимались представители так называемой американской школы 
маркетинга услуг, а именно самые яркие ее представители — ученые 
Техасского A&M-университета: Л. Берри, В. Зейтхмл и А. Парасура-
ман [Berry et al., 1985, 1988, 1990]. В 1980-х гг. они «разработали рас-
ширенную модель качества услуг, основанную на существовании пяти 
разрывов между тем, что клиенты ожидают, и тем, что они получают» 
[Chenet, Tynan, 2000]. Данная пятиступенчатая модель получила назва-
ние Gap-модель (от англ. gap — разрыв) [Seth et al., 2005].

Подобно двухфакторной скандинавской модели, пятиступенчатая 
модель качества услуги также основана на двух предположениях. Пер-
вое — сравнение потребителем услуги своего ожидания до ее потребле-
ния с фактическим восприятием в период и после потребления. Второе 
утверждение — ожидания в отношении качества либо оправдываются, 
либо нет (парадигма подтверждения/неподтверждения ожиданий).

Согласно этой модели, отсутствие или наличие качества услуги яв-
ляется следствием наличия или отсутствия пяти Gap (рис 2).
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Рис. 2. Gap-модель качества услуги и критерии качества услуги 
Составлено по: [Parasuraman et al., 1988].



106

С управленческой точки зрения: 
1.  Если Gap 1–5 присутствуют в организации — страдает качество 

услуги. 
2.  Если Gap 1–5 отсутствуют в организации — качество услуги при-

сутствует.
Задача менеджера организации, стремящегося к совершенствованию 

качества своих услуг, — это постоянная борьба с Gap. Руководителю, 
озадаченному совершенствованием качества своих услуг, необходимо 
обнаружить Gap в своей организации на основе эмпирических иссле-
дований с целью их устранения и контроля (рис. 2). 

Первый Gap — это возможный разрыв между проблемами и ожида-
ниями клиентов и восприятием руководством организации этих ожида-
ний. Другими словами, это незнание или недопонимание в силу каких-
либо причин руководством того, что клиенты ожидают от услуг фирмы. 

Второй Gap — это возможный разрыв между восприятием руковод-
ством организации ожиданий клиентов и трансформацией этих ожи-
даний в спецификации качества услуг. На этом уровне руководство 
организации понимает проблемы и ожидания клиентов, но в силу ка-
ких-либо технических или организационных причин не может или не 
точно формулирует требования качества сотрудникам, обеспечиваю-
щих эти стандарты качества.

Третий Gap — это возможный разрыв между четко требуемыми ру-
ководством необходимыми стандартами качества в организации и не-
желанием или неумением персонала организации следовать этим стан-
дартам при непосредственных контактах с клиентами. 

Четвертый Gap — это возможный разрыв между качеством предо-
ставляемых услуг и внешней информацией об этом качестве, переда-
ваемой клиентам посредством существующих маркетинговых комму-
никаций. На этой ступени происходит несоответствие между деклари-
руемым качеством услуг и реальным уровнем обслуживания клиентов.

Пятый, самый важный, Gap — это возможный разрыв между сфор-
мированными ожиданиями клиентов относительно качества услуги 
и их непосредственным восприятием этого качества в процессе полу-
чения услуги. 

Согласно концепции пятиступенчатой модели, разрыв на пятом 
Gap происходит вследствие возникающих разрывов на каком-либо 
из четырех предыдущих Gap. Математически такая логика выражается 
как сумма всех четырех уровней:

Gap 5 = f (Gap 1, Gap 2, Gap 3, Gap 4).
Охарактеризованная рабочая модель служит концептуальной осно-

вой для маркетинговых исследований качества услуги. Согласно этой 
модели, для управления качеством услуг необходимо выполнение двух 
задач: 
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1.  Управленческий анализ четырех предшествующих Gap, влияю-
щих на восприятие качества в ситуации пятого Gap. 

2.  Измерение и исследование восприятия клиентами критериев ка-
чества услуги на каждом из пяти Gap. 

Однако если первую задачу можно решить лишь на основе анали-
тического анализа внутри организации и практически без участия кли-
ентов на основе внутренних данных отчетности («жесткий» подход), 
то выполнение второй задачи требует непременного диалога с кли-
ентами («мягкий» подход). Решение этих задач означает проведение 
эмпирических маркетинговых исследований, согласованных позиций 
относительно критериев качества услуги, и, что самое главное, нали-
чия оригинальных методик таких исследований. О каком бы методе 
измерения качества услуг ни шла речь, мы неизбежно сталкиваемся с 
необходимостью структурирования и (или) классификации критериев 
оценки качественных показателей.

Критерии качества услуги
В зарубежной литературе по маркетингу встречаются до де-

сяти различных критериев оценки качества услуг: (1) доступность 
(access), (2)  коммуникабельность (communication), (3) компетент-
ность (competence), (4) обходительность (courtesy), (5) доверительность 
(credibility), (6) надежность (reliability), (7) отзывчивость (responsiveness), 
(8) безопасность (security), (9) осязаемость (tangibles) и (10) понимание-
знание клиента (understanding/knowing) [Джемс, 2005; Parasuraman et 
al., 1985, 1988].

Американские ученые установили определенную взаимосвязь между 
некоторыми критериями и попытались сгруппировать их. Так, крите-
рии «понимание — знание клиента» и «доступность» были объединены 
в единую категорию «сочувствие» (еmpathy), а критерии «безопасность», 
«доверительность», «обходительность», «компетентность» и «коммуни-
кабельность» — в общую категорию «убежденность» (аssurance). Таким 
образом, заключительный список эмпирически установленных крите-
риев качества услуги сократился до пяти с 22 подкритериями (табл. 1). 

Таблица 1
Критерии и подкритерии качества услуги

1. Материальность (tangibles): 
возможность увидеть со-
временное оборудование, 
оргтехнику, персонал, на-
личие и привлекательность 
информационных материалов 
об услугах фирмы

М1 Современная оргтехника и оборудование
М2 Интерьеры помещений
М3 Наружность и опрятность работников
М4 Внешний вид информационных матери-

алов (буклетов, проспектов)
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Окончание табл. 1

2. Надежность (reliability): спо-
собность организации вы-
полнить обещанную услугу 
в срок, точно и основательно

Н5 Выполнение своих обещаний оказать 
услугу к назначенному времени

Н6 Искренние попытки решить проблемы 
клиентов

Н7 Надежная репутация учреждения

Н8 Услуги предоставляются аккуратно 
и в срок

Н9 Отсутствие ошибок и неточностей в сво-
их операциях

3. Отзывчивость (responsiveness): 
быстрое обслуживание и ис-
креннее желание руководства 
и персонала организации по-
мочь клиенту

О10 Персонал дисциплинирован

О11 Персонал оказывает услуги быстро 
и оперативно

О12 Персонал всегда помогает клиентам

О13 Персонал организации быстро реагиру-
ют на просьбы клиентов

4. Убежденность (assurance): 
компетентность, ответствен-
ность и уверенность обслу-
живающего персонала орга-
низации

У14 Атмосфера доверия и взаимопонимания 
между клиентами и персоналом  

У15 Безопасность клиентов 

У16 Вежливость персонала

У17 Всяческая поддержка персоналу от руко-
водства для эффективного обслуживания 
клиентов

5. Сочувствие (empathy): вы-
ражение заботы, вежливость 
и индивидуальный подход 
к клиентам

С18 Индивидуальный подход к клиентам

С19 Проявление персоналом личного уча-
стия в решении проблем клиентов

С20 Персонал знает потребности своих кли-
ентов

С21 Персонал ориентируется на проблемы 
клиентов

С22 Удобные часы работы учреждения

Составлено по: [Parasuraman et al., 1988].

«Мягкий» метод измерения качества услуги SERVQUAL

Почти тридцать лет маркетологи лет используют методику 
SERVQUAL (сокращенная аббревиатура от service quality — «каче-
ство услуги») для измерения качества услуг [Parasuraman et al., 1988]. 
Данная методика основана на американской модели качества услуг 
и предположении о том, что качество услуги — это результат потре-
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бительского сравнения своих ожиданий и восприятия [Parasuraman 
et al., 1985].

Анкета содержит 22 утверждения, соответствующих пяти критериям 
качества, и состоит из двух частей. Сначала потребителей услуг просят 
высказать свое мнение по пяти-, семи-, или десятибалльной шкале Лей-
керта по поводу ожидаемого качества услуг в определенной индустрии 
услуг. Затем потребителям необходимо с помощью аналогичной шкалы 
высказать свое фактическое восприятие (исполнение) каждого из 22 
подкритериев, но уже по конкретному исследуемому объекту в данной 
индустрии услуг. Качество услуги рассчитывают по формуле:

	 Q (1–22) = P (1–22) – E (1–22),	 (1)
где Q — качество (quality), P — восприятие (perceptions), E — ожида-
ние (expectations).

Если критерий качества имеет нулевое значение, значит, ожидание 
качества клиентом совпадает с его воспринятым фактическим каче-
ством. При большем значении ожидания критерий качества будет иметь 
отрицательное значение и, наоборот, при большем значении восприя-
тия — положительное. 

Полученные с помощью данной методики результаты интерпрети-
руют следующим образом: нулевые и положительные значения коэф-
фициентов качества считаются успешными для сервисной организации; 
значения, близко приближенные к нулю, — удовлетворительными, ра-
стущие отрицательные значения — неудовлетворительными.

Инструментарий тщательно проверялся и тестировался исследо-
вателями на надежность (reliability) по четырем группам: для банков 
(bank), компаний, работающих с кредитными картами (credit card 
company), компаний, занимающихся ремонтом и обслуживанием (repair 
and maintenance company), и компаний, обслуживающих телефонную 
связь на большом расстоянии (long-distance telephone company) (табл. 2). 

Таблица 2
Надежность критериев качества методики SERVQUAL

Коэффициент  
надежности по группе*

Критерий 
качества

Обозначение
критерия

Число вопро-
сов по крите-
рию в анкете 
SERVQUAL

B CC R&M LDT

Номера 
вопросов 
в анкете 

SERVQUAL

Материаль-
ность

F1 4 .52 .62 .64 .64 Q1
Q2
Q3
Q4
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Окончание табл. 2

Коэффициент  
надежности по группе*

Критерий 
качества

Обозначение
критерия

Число вопро-
сов по крите-
рию в анкете 
SERVQUAL

B CC R&M LDT

Номера 
вопросов 
в анкете 

SERVQUAL

Надеж-
ность

F2 5 .80 .78 .84 .74 Q5
Q6
Q7
Q8
Q9

Отзывчи-
вость

F3 4 .72 .69 .76 .70 Q10
Q11
Q12
Q13

Убежден-
ность

F4 4 .84 .80 .87 .84 Q14
Q15
Q16
Q17

Сочувствие F5 5 .71 .80 .72 .76 Q18
Q19
Q20
Q21
Q22

Общий коэффициент надежности по группе .87 .89 .90 .88

*  B — Bank, CC — Credit Card Company, R&M — Repair and Maintenance Company,  
LDT — Long-Distance Telephone Company.

Источник: [Parasuraman et al., 1988].

«Жесткий» метод измерения качества услуги SQI

«Жесткий» подход к измерению качества услуги в отличие от «мяг-
кого» основан на традициях Тейлоровской системы управления, когда 
вычленяются рабочие операции и время для их выполнения (стандарты). 
Например, измеряется, сколько звонков было «сброшено» в разгово-
рах с потребителями, поставленными на ожидание ответа; сколько ба-
гажа было потерянно в авиаперелете; какова температура гамбургера; 
скольким пациентам пришлось полностью переделывать операцию 
заново; сколько минут потребитель простоял в очереди; сколько вре-
мени потрачено на выполнение определенной задачи и т.п. Например, 
корпорация «Макдоналдс» установила жесткие меры обслуживания 
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клиентов: две минуты в очереди и одна минута у кассы. «Таинствен-
ный посетитель», менеджер другого ресторана, регулярно отслеживает 
эти стандарты. Во многих профессиональных организациях считается 
нарушением, если оператор не ответил на звонок клиента «после тре-
тьего сигнала звонка телефона». 

Наибольшего успеха в использовании жестких мер измерения ка-
чества добилась почтовая компания FedEx, рассылающая миллионы 
пакетов по всему миру каждый день. Компания разработала корпора-
тивный метод SQI (Service quality index) и получила за его внедрение 
в практику маркетинга престижную национальную премию по каче-
ству Мальколма Болдриджа, учрежденную в 1987 г. Конгрессом США 
(Malcolm Baldrige National Quality Award — MBNQA).

Прежде всего корпорация FedEx установила амбициозную задачу: 
100%-ная потребительская удовлетворенность с каждой трансакцией. 
Рассматривая провалы обслуживания с точки зрения потребителей, ме-
тод SQI замеряет 12 операций, которые ведут к потребительской неу-
довлетворенности. Каждую неудачную трансакцию компания назвала 
«ужастик» (horror) и, систематизировав жалобы клиентов в «Иерархию 
ужастиков», создала список 12 событий, которые могут случиться еже-
дневно. Каждому «ужастику» присвоен вес важности по десятибалль-
ной шкале, отражающий серьезность последствий для клиентов. Ин-
декс вычисляется путем умножения числа случившихся «ужастиков» 
на вес присвоенной важности. Результат получается для каждого вида 
операций. Результаты суммируются, образуя индекс SQI. Чем меньше 
индекс, тем выше качество. Результат по каждой операции представ-
ляются в виде графика (рис. 2). В корпорации создаются 12 рабочих 
групп для анализа и исправления «ужастиков» [Wirtz, Lovelock, 2016]. 
Ежедневные события складываются в недельные, месячные, кварталь-
ные и годовые. Годовой график представляется высшему руководству. 
В табл. 3 представлена оригинальная методика SQI.

Таблица 3
Индекс качества услуги SQI компании FedEx 
SQI = фактор важности х количество случаев

Типы ошибок Фактор 
важности

Количество
случаев

Ежедневный 
результат

Доставка с опозданием — правильный день 1 №
Доставка с опозданием — неправильный 
день

5 №

Повторяющиеся жалобы 1 №
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Окончание табл. 3

Типы Ошибок Фактор 
важности

Количество
случаев

Ежедневный 
результат

Неотвеченые жалобы 5

Недостающие доказательства доставки 1 №

Неправльные счета 1 №

Опоздание с обработкой пакетов 10 №

Потерянные пакеты 10 №

Поврежденные пакеты 10 №

Задержки самолета (минуты) 5 №

Недостаточно этикеток на пакетах 5 №

Сброшенные звонки 1 №

Сумарный результат ошибок (SQI) ХХХ.ХХХ

Составлено по: [Wirtz, Lovelock, 2016, p. 567].
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Рис 2. График, показывающий % задержки самолетов FedEx  
на 15 минут в течение года 

Составлено по: [Wirtz, Lovelock, 2016, p. 568].

Комбинированное исследованние качества услуги 
В качестве выборки рассматривались потребители медицинских 

услуг одного из санкт-петербургских государственных бюджетных 
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учреждений здравоохранения. Специализация медицинского цен-
тра — сфера репродуктивного здоровья и все связанные с этим во-
просы. В отличие от многих других медицинских учреждений Санкт-
Петербурга, центр оказывает полный спектр профильных услуг: 
гинекологический центр, урологический центр, кабинеты узких спе-
циалистов, клинические отделения и стационар работают под одной 
крышей. В общем итоге центр в своих семи отделениях оказывает 
более 400 видов услуг. 

Обращение к изучению качества платных медицинских услуг не слу-
чайно. К концу 2016 г. Минздрав разработал временные нормы при-
ема врачей, стремясь улучшить качество обслуживания пациентов. Так, 
например, согласно новым правилам на одно посещение эндокрино-
лога отводится 19 минут, кардиолога — 24 минуты, а стоматолога-те-
рапевта — 44 минуты. Временные стандарты, разработанные в лучших 
традициях Фредерика Тейлора (Frederick Taylor), вызвали неоднознач-
ную реакцию среди врачей и получили рекомендательный характер на-
чиная с 2017 г. [Берешвили, 2016].

В последние годы в отечественной литературе проблематика оценки 
качества услуг получила растущее внимание. Так, ученые обсуждают: 
методику интегральной оценки и выбора качества услуг [Гладкова и др., 
2011]; клиентоориентированность персонала в государственных органи-
зациях здравоохранения [Бурцева, Стукен, 2016; Шерешева, Костанян, 
2015]; рассматриваются вопросы ценности медицинских услуг [Бурцева, 
2016], проблемы качества медицинской помощи [Конев, 2012], дается 
обоснование инновационного подхода к оценке качества медицинских 
услуг [Шуматов и др., 2015]. 

На основе этих исследований Шушкин и Уварина (2016) попыта-
лись адаптировать методику SERVQUAL для измерения качества ме-
дицинской услуги, учитывающего приоритетность факторов и слож-
ность их устранения по основным бизнес-процессам частных клиник. 
Однако они ограничили свое исследование услугами частных клиник 
и не учли критику SERVQUAL, присутствующую в литературе. В каче-
стве основного недостатка использования метода SERVQUAL марке-
тологи полагают, что «инструмент фокусируется на процессе оказания 
услуги, но не учитывает самого результата. В соответствии со сканди-
навской двухфакторной моделью качества услуги данная методика из-
меряет функциональное качество услуги (процесс), но не учитывают 
техническое — то, что получает клиент (результат). Функциональное 
качество услуги формируется «вне организации», в то время как тех-
ническое качество обеспечивается «внутри организации» [Kang, 2006; 
Kang, James, 2004]. 

Учитывая критику метода SERVQUAL, полезным и рациональ-
ным может оказаться интегрированный подход к исследованию ка-



114

чества услуги, направленный на совместное измерение технического 
и функционального качеств услуги с одновременным использова-
нием «мягкого» (вне организации) и «жесткого» (внутри организа-
ции) подходов. 

Результаты исследования качества услуги по методике 
SERVQUAL («мягкий» подход)

Исследование качества медицинских услуг проходило в несколько 
этапов. На первом анкета SERVQUAL была переведена на русский 
язык и адаптирована под специфику медицинской индустрии. Точ-
ность перевода перепроверялась обратным переводом. На втором 
этапе анкета прошла процедуру претестирования. После претеста 
анкеты некоторые вопросы дополнительно редактировались. На тре-
тьем этапе посетителей центра просили заполнить адаптированную 
анкету SERVQUAL. На четвертом этапе результаты были подсчитаны 
согласно формуле SERVQUAL Q = P – E. Результаты суммированы 
в табл. 4.

По результатам исследования с использованием методики 
SERVQUAL наиболее низкие коэффициенты качества были получены 
по критериям: 

1. (М4) Материальность «Внешний вид информационных матери-
алов (буклетов, проспектов) в медицинском учреждении привлекате-
лен» (–1,7); 

2. (С18) Сочувствие «К пациентам в медицинском учреждении про-
является индивидуальный подход» (–1,6);

3. (Н6) «Если у пациентов случаются проблемы, то медицинское уч-
реждение искренне пытается их решить» (–1,5); 

4. (О13) Отзывчивость «Персонал медицинского учреждения быстро 
реагирует на просьбы клиентов» (–1,5); 

5. (Н5) Надежность «Медицинское учреждение выполняет свои обе-
щания оказать услугу к назначенному времени» (–1,4); 

6. (O12) «Персонал медицинского учреждения всегда помогает кли-
ентам с решением их проблем» (–1,4);

7. (С19) «Персонал медицинского учреждения проявляет личное 
участие в решении проблем пациентов» (–1,4).

Полученные низкие коэффициенты качества выделены жирным 
шрифтом в табл. 4. 
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Таблица 4

Результаты исследования качества медицинских услуг по методике 
SERVQUAL

№
и тип Критерий качества Рейтинг  

исполнения
Рейтинг  

ожидания
Коэффициент  

качества Q 

М1 Медицинское учреждение ___ 
имеет современную оргтехнику 
и оборудование

4,3 4,4 –0,1

М2 Интерьеры помещений в медицинском 
учреждении ___ в отличном 
состоянии	

4,1 4,4 –0,3

М3 Персонал медицинского учреждения 
___ приятной наружности и опрятен

3,8 4,4 –0,6

М4 Внешний вид информационных 
материалов (буклетов, проспектов) 
в медицинском учреждении ___ 
привлекателен 

3,1 4,8 –1,7

Н5 Медицинское учреждение ___ 
выполняет свои обещания оказать 
услугу к назначенному времени

3,1 4,5 –1,4

Н6 Если у пациентов случаются 
проблемы, то медицинское 
учреждение ___ искренне пытается 
их решить

3,2 4,7 –1,5

Н7 У медицинского учреждения ___ 
надежная репутация 

4,0 4,4 –0,4

Н8 Услуги медицинского учреждения 
___ предоставляются пациентам 
аккуратно и в срок

3,7 4,5 –0,8

Н9 Медицинское учреждение ___ 
избегает ошибок и неточностей 
в своих операциях

3,8 4,7 –0,9

О10 Персонал медицинского 
учреждения ___ дисциплинирован

3,5 4,7 –1,2

О11	 Персонал медицинского 
учреждения ___ оказывает услуги 
быстро и оперативно

3,4 4,6 –1,2

О12	 Персонал медицинского учреждения 
___ всегда помогает клиентам 
с решением их проблем

3,3 4,7 –1,4

О13	 Персонал медицинского учреждения 
___ быстро реагирует на просьбы 
клиентов

3,2 4,7 –1,5



116

Окончание табл. 4

№
и тип Критерий качества Рейтинг  

исполнения
Рейтинг  

ожидания
Коэффициент  

качества Q 

У14	 Между клиентами и персоналом 
медицинского учреждения _____ 
существует атмосфера доверия 
и взаимопонимания

3,5 4,6 –1,1

У15	 В отношениях с персоналом 
медицинского учреждения ____ 
пациенты чувствуют себя безопасно

3,3 4,3 –1,0

У16	 Персонал медицинского 
учреждения ___ вежлив 
в отношениях с пациентами

3,3 4,6 –1,3

У17 Руководство медицинского 
учреждения ___ оказывает 
всяческую поддержку персоналу 
для эффективного обслуживания 
пациентов

3,6 4,6 –1,0

С18 К пациентам в медицинском 
учреждении ___ проявляется 
индивидуальный подход 

3,0 4,6 –1,6

С19 Персонал медицинского учреждения 
___ проявляет личное участие 
в решении проблем пациентов

3,2 4,6 –1,4

С20 Персонал медицинского учреждения 
___ знает потребности своих 
пациентов

3,8 4,3 –0,5

С21 Персонал медицинского 
учреждения ___ ориентируется 
на проблемы пациентов

3,7 4,8 –1,1

С22	 Часы работы медицинского 
учреждения ___ удобные для всех 
пациентов

3,1 4,4 –1,3

Остальные значения 15 коэффициентов качества относительно удов-
летворительные. Наиболее высокие коэффициенты качества выделены 
курсивом в табл. 4. Например:

1. (М1) «Медицинское учреждение имеет современную оргтехнику 
и оборудование (–0,1); 

2. (М2) «Интерьеры помещений в медицинском учреждении в от-
личном состоянии» (–0,3); 

3. (Н7) «У медицинского учреждения надежная репутация» (–0,4);
4. (С20) «Персонал медицинского учреждения знает потребности 

своих пациентов» (–0,5);
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5. (М3) «Персонал медицинского учреждения приятной наружно-
сти и опрятен» (–0,6). 

Следует заметить, что в исследованиях такого рода практически 
не встречаются нулевые или положительные результаты, так как обычно 
опрашивается большое количество респондентов и используются сред-
ние значения. Оптимальным результатом считаются значения, тяготе-
ющие к нулевому значению. Соответственно большие негативные зна-
чения указывают на большой разрыв между уровнями ожиданий и вос-
приятием клиентов и проблемы с качеством. В данном исследовании 
качество медицинской услуги можно охарактеризовать как удовлетво-
рительное при семи низких коэффициентах качества, пяти положи-
тельных и десяти относительно нейтральных.

Реузультаты исследования качества услуги  
по методике SQI («жесткий» подход)
Методика SQI была переведена и адаптирована под специфику 

повседневной работы контактного персонала медицинского центра. 
Шкала была изменена с десятибалльной до пятибалльной. С помощью 
мозгового штурма работников, которые находятся в непосредственном 
контакте с посетителями, попросили сформулировать наиболее частые 
и ежедневные проблематичные случаи, или, используя профессиональ-
ную терминологию FedEx, «ужастики», с которыми они сталкиваются 
в процессе работы. Также работников попросили проранжировать фак-
тор важности для каждого случая по пятибалльной шкале Лайкерта «не-
важно — важно».

Результаты исследования представлены в табл. 5. Наиболее пробле-
матичными оказались пункты «Ошибочная запись» в журнале, «Неот-
веченные звонки», «Неотвеченные жалобы пациентов» и «Надежность 
оргтехники». 

Таблица 5
Результаты исследования качества платных медицинских услуг  

по методу SQI

Типы ошибок Фактор 
важности

Количество
случаев

Ежедневный 
результат

Ошибочная запись 3 5 15
Неотвеченные звонки 1 5 5
Повторные жалобы 1 1 1
Неотвеченные жалобы 5 1 5
Грубость пациента 1 3 3
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Окончание табл. 5

Типы ошибок Фактор 
важности

Количество
случаев

Ежедневный 
результат

Неправильные счета 4 1 4
Сброшенные звонки 1 3 3
Чистота помещения 5 1 5
Надежность оргтехники 5 5 25
Сумарный результат ошибок (SQI) 66

Примечание: Ежедневный результат = фактор важности х количество случаев.

Сравнительный анализ результатов SERVQUAL и SQI 
Сравнение негативных данных исследований «мягкого» метода 

SERVQUAL и «жесткого» метода SQI суммированы в табл. 6. При-
мечательно, что они в основном совпадают с жалобами пациентов, 
занесенными в книгу жалоб, отзывами в социальных сетях и отзы-
вами, размещенными на своей страничке в интернете самой органи-
зацией. Следует отметить, что руководство организации не очень ак-
тивно размещает негативные отзывы из жалобной книги в интернете 
для всеобщего обозрения, оставляя информацию для служебного ис-
пользования. Такого же подхода придерживаются корпорации FedEx 
и MacDonald’s.

Таблица 6
Сравнительные результаты исследования SERVQUAL и SQI

SERVQUAL (негативные SQ) SQI (негативные случаи)

Материальность М4 «Внешний 
вид информационных материалов (буклетов, 
проспектов) в медицинском учреждении 
привлекателен», –1,7

Ненадежность оргтехники 25
Чистота помещения 5

Надежность (Н5) «Медицинское учреждение 
выполняет свои обещания оказать услугу 
к назначенному времени», –1,4

Неотвеченные жалобы 5
Неправильные счета 4
Ошибочная запись 15

Надежность (Н6) «Если у пациентов случаются 
проблемы, то медицинское учреждение искренне 
пытается их решить», –1,5

Неотвеченные жалобы 5
Сброшенные звонки 3
Повторные жалобы 1

Отзывчивость (О13) «Персонал медицинского 
учреждения быстро реагирует на просьбы 
клиентов», –1,5

Повторные жалобы 1
Сброшенные звонки 3

Сочувствие (С18) «К пациентам в медицинском 
учреждении проявляется индивидуальный 
подход», –1,6

Неотвеченные звонки 5
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Основные ограничения исследования
Методика SERVQUAL учитывает не только фактическое восприятие 

(исполнение) качества услуги, но и ожидания клиента, что соответствует 
концепции качества услуги. Тем не менее исследования показывают, 
что методика обладает рядом недостатков. Некоторые комментаторы 
отмечают, что шкала «ожидания» имеет тенденцию к идеальному завы-
шению и поэтому всегда получает высокие рейтинги. Следовательно, 
нарушается формула качества услуги: SQ = Восприятия минус Ожида-
ния, — и отсюда низкие коэффициенты качества SQ. Другим недостат-
ком маркетологи считают то, что SERVQUAL не учитывает значимости 
каждого критерия качества [Kang, 2006].

Учитывая критику, Кронин и Тейлор (Cronin, Taylor), не оспаривая 
сами критерии качества, предложили при измерении качества услуги 
отказаться от шкалы «ожидания» и ввести в инструмент шкалу «важ-
ность», представив методику SERVPERF (service performance) [Cronin, 
Taylor 2004]. 

Была создана более сложная методика — взвешенный SERVQUAL. 
Она состоит из трех частей, каждая из которых содержит те же 22 ут-
верждения, основанные на неоспоренных пяти критериях качества. 
Согласно такому подходу респондентов сначала посредством анкеты 
просят высказать свои общие ожидания (expectations) по поводу ис-
следуемой категории услуг с помощью пяти-, семи- или десятибалль-
ной шкалы Лейкерта. Затем с помощью этой же шкалы потребите-
лям необходимо высказать свое фактическое восприятие (исполне-
ние) услуг в конкретной организации (perceptions), а также в третьей 
части анкеты — важность для них каждого из 22 подкритериев каче-
ства (importance). На основании данных эмпирического исследования 
производится расчет качества по формуле (1), и затем полученный ре-
зультат (Q 1–22) соотносится с рейтингом важности (I 1–22) для даль-
нейшего исследования и проведения анализа полученной информации 
[Cronin, Taylor 2004].

Данная методика объединяет в себе взвешенный SERVPERF (на-
личие шкал восприятия и значимости) и SERVQUAL (оценивание 
не только восприятия, но и ожидания потребителя услуги). Таким об-
разом, она является наиболее полной, учитывающей все «компоненты» 
понятия качества (ожидание и восприятие клиента), а также важность 
каждого подкритерия для потребителей. 

Выводы
Совместное использование методики простой SERVQUAL и ме-

тода SQI имеет существенный потенциал для измерения технического 
и процессуального качества платных медицинских услуг. В исследова-
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нии были использованы наиболее простые и практичные процедуры 
измерения качества медицинских услуг. Такое исследование под силу 
провести одному из сотрудников медицинского учреждения, обрабо-
тать полученные данные на персональном компьютере с помощью про-
граммы Microsoft excel ® и представить результаты руководству меди-
цинского учреждения для принятия решений по совершенствованию 
качества обслуживания. 

Более сложное и тщательное исследование качества обслуживания 
включает в себя третий этап — измерение важности или значимости 
коэффициентов качества для потребителей. Кроме этого, существуют 
более сложные варианты анализа полученных результатов и более 
эффективные способы презентации данных, например, Importance-
Performance Analysis (анализ «важность — исполнение») [Novatorov, 
1997]. Однако это потребует дополнительных усилий для подготовки, 
анализа и интерпретации данных. Какой из этих подходов выбрать, за-
висит от руководства каждого медицинского учреждения и, очевидно, 
его степени заинтересованности в обеспечении высокого качества об-
служивания своих пациентов.

Кроме этого, считается возможным более тщательное совершенство-
вание инструмента с учетом специфики медицинской индустрии. Изу-
чение литературы и апробация модифицированного метода SERVQUAL 
показали, что при заимствовании инструмента для использования ка-
чества услуг в других индустриях методика сокращается в объеме, ус-
ложняется или упрощается ее интерпретация. Эти вопросы могут быть 
предметами последующих исследований качества услуг в различных от-
раслях непроизводственной сферы.

Управленческие рекомендации
Группа ученых под руководством Л. Берри [Leonard Berry], В. Зейт-

хамл и А. Парасураман [Berry et al., 1990] предложили методологию 
непрерывного измерения и улучшения качества услуг SERVQUAL 
в виде рекомендаций (imperatives). Методология непрерывного из-
мерения и улучшения качества услуг на основе модели качества ус-
луги 5 Gap представлена на рис. 3. 

В случае, если результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о том, что показатели по восприятию услуг, предоставленных 
компанией, ниже показателей по ожиданиям, ученые предлагают: 

1.  Обратиться к внутренней среде компании и рассмотреть несоот-
ветствия с Gap 1 по Gap 4; 

2.  Продиагностировать наличие несоответствий с Gap 1 по Gap 4; 
3.  Определить причины их возникновения; 
4.  Предпринять корректирующие действия по устранению выяв-

ленных причин. 
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Л. Берри, В. Зейтхамл и А. Парасураман [Berry et al., 1990] рекомен-
дуют проводить измерения качества услуг с использованием методики 
SERVQUAL с периодичностью раз в полгода или раз в год. Новые из-
мерения, проводимые на следующей стадии процесса, могут проде-
монстрировать, насколько успешными с точки зрения устранения вы-
явленных Gap оказались предпринятые управленческие корректиру-
ющие действия. 
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Рис. 3. Модель непрерывного измерения  
и улучшения качества услуг и ее взаимосвязь с моделью качества услуг  

Составлено по: [Berry et al., 1990]. 
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В случае выявления Gap на четырех уровнях на следующей стадии 
процесса предпринимаются ступенчатые корректирующие действия. 
Таким образом, процесс измерения и совершенствования качества ус-
луг может быть организован как непрерывный. Однако главный вывод 
данной статьи заключается в том, что такой процесс должен сопрово-
ждаться применением «жестких» методов измерения качества, одним 
из которых является SQI.
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