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ZASTOSOWANIE ZOGNISKOWANEGO WYWIADU 
GRUPOWEGO DO OCENY JAKOŚCI OBSŁUGI 
PACJENTÓW PRZEWLEKLE CHORYCH

Streszczenie: Istotnym elementem oceny jakości obsługi pacjentów przewlekle chorych jest 
rozpoznanie ich potrzeb niezaspokojonych, oczekiwań oraz doświadczeń z opieką zdrowotną 
w stanach chronicznych. W tym celu posłużono się badaniami jakościowymi. Studium jako-
ściowe obejmowało wywiad grupowy zogniskowany w postaci otwartej dyskusji z pacjenta-
mi przewlekle chorymi. Głównym celem artykułu jest prezentacja zastosowania zogniskowa-
nego wywiadu grupowego do identyfikacji atrybutów jakości obsługi pacjentów przewlekle 
chorych.

Słowa kluczowe: wywiad grupowy zogniskowany, jakość obsługi, opieka zdrowotna.

DOI: 10.15611/pn.2014.336.27

1. Wstęp

Istotnym elementem oceny jakości obsługi pacjentów przewlekle chorych jest roz-
poznanie ich potrzeb niezaspokojonych, oczekiwań oraz doświadczeń z opieką zdro-
wotną w stanach chronicznych. W tym celu posłużono się badaniami jakościowymi1. 
Studium jakościowe obejmowało wywiad grupowy zogniskowany (FGI – z ang. fo-
cus group interview) w postaci otwartej dyskusji z pacjentami przewlekle chorymi, 
których traktować można jako informatorów. Procedurę wywiadu grupowego zogni-
skowanego przeprowadzono zgodnie z wytycznymi dla tego typu badań [Krueger 
1994, s. 155]. Nadrzędnym celem artykułu jest prezentacja zastosowania zognisko-
wanego wywiadu grupowego do identyfikacji atrybutów jakości obsługi pacjenta 
przewlekle chorego. 

1 Badanie zrealizowano w ramach grantu Narodowego Centrum Nauki (DEC-2012/05/B/HS4/ 
02213), którego kierownikiem jest autorka.
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2. Wywiad grupowy zogniskowany 
jako metoda jakościowych badań terenowych

„Po części badania terenowe są sprawą dotarcia tam, gdzie toczą się wydarzenia i, po 
prostu, patrzenia oraz słuchania” [Babbie 2009, s. 342]. Czasami jednak potrzebne 
są bardziej wnikliwe badania, połączone z zadawaniem ludziom pytań i rejestrowa-
niem odpowiedzi. Ponadto nie zawsze badacz ma możliwość obserwacji ludzi w ich 
naturalnym środowisku. W takich okolicznościach jednym z rozwiązań jest wywiad 
fokusowy (zwany również wywiadem grupowym zogniskowanym). Jest on metodą 
jakościową, w której respondentów zaprasza się do „sztucznego” środowiska (np. 
pracowni) w celu planowej, strukturyzowanej, częściowo strukturyzowanej lub nie-
strukturyzowanej dyskusji na jakiś temat [Babbie 2009, s. 345-346]. Dyskusję po-
winien prowadzić wyszkolony moderator, zdolny do zapanowania nad dynamiką 
grupy. W grupie fokusowej uczestniczy zwykle 10-15 osób związanych z tematem 
dyskusji. Nie są oni dobierani za pomocą rygorystycznych metod doboru losowego, 
co oznacza, że uczestnicy nie są statystyczną reprezentacją badanej populacji. Celem 
przyświecającym badaniom tego typu jest eksploracja. Główne wady i zalety FGI 
prezentuje tab. 1. 

Tabela 1. Kluczowe zalety i wady FGI

Zalety FGI Wady FGI
1. Elastyczność
2. Wysoka trafność fasadowa
3. Możliwość szybkiego otrzymania wyników
4. Relatywnie niska cena

1. Trudność z zebraniem grupy
2. Ograniczona kontrola sprawowana przez 

badacza
3. Trudność analizy danych
4. Możliwe różnice między grupami

Źródło: opracowanie własne na podstawie [Babbie 2009, s. 346].

3. Metodyka badawcza

Celem badania terenowego z zastosowaniem wywiadu grupowego zogniskowanego 
(FGI) była identyfikacja atrybutów jakości obsługi pacjenta przewlekle chorego. Ba-
daniu przyświecały dwa podstawowe pytania badawcze: 
 – jakie zmienne usługobiorcy postrzegają jako ważne w obsłudze pacjenta prze-

wlekle chorego, 
 – jak można pogrupować wyodrębnione elementy, tak by stworzyć model oceny 

jakości obsługi pacjenta w opiece zdrowotnej.
Potencjalni uczestnicy FGI, tj. pacjenci, zostali celowo dobrani poprzez wywiad 

środowiskowy. Kryteria doboru uczestników wywiadu zogniskowanego były nastę-
pujące: (1) pacjent jest osobą dorosłą, (2) pacjent choruje przewlekle, (3 ) w związku 
z chorobą przewleką pacjent kontaktuje się często (ponad 7 razy w roku) z systemem 
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ochrony zdrowia, (4) pacjent jest w stanie uczestniczyć w spotkaniu trwającym oko-
ło 2 godzin.

Tabela 2. Struktura uczestników FGI

Lp. Wiek Płeć Liczba chorób przewlekłych
1 63 K 1
2 62 K 2
3 82 M 1
4 41 M 1
5 79 K 1
6 61 K 1
7 65 K 1
8 61 K 1
9 59 K 1

10 40 K 2

Źródło: opracowanie własne na podstawie badań jakościowych.

Poprzez wywiad środowiskowy zidentyfikowano kilkudziesięciu pacjentów 
przewlekle chorych, z których do badania zaproszono drogą telefoniczną bądź bez-
pośrednią 12 osób spełniających powyższe kryteria. 10 spośród nich zgodziło się 
wziąć udział w wywiadzie. W dzień poprzedzający spotkanie wszyscy pacjenci 
otrzymali esemesem przypomnienie o terminie i miejscu przeprowadzenia badania. 
Struktura pacjentów biorących udział w FGI prezentowana jest w tab. 2.

4. Wyniki badań 

Analiza transkrypcji zebranego materiału pozwoliła na zidentyfikowanie 56 stwier-
dzeń opisujących potrzeby, odczucia, preferencje i doświadczenia pacjentów odno-
śnie opieki zdrowotnej w stanach przewlekłych. Stwierdzenia te zostały następnie 
wprowadzone do programu ATLAS.ti do zarządzania danymi z badań jakościowych. 
Wstępna analiza polegała na kodowaniu stwierdzeń pochodzących z transkrypcji 
FGI. Następnie zakodowane stwierdzenia zostały przyporządkowane przez autorkę 
do jednej z kilku kategorii centralnych, przy użyciu metody porównywania parami 
Straussa i Corbina [Glaser, Strauss 2009, s. 27]. Nazwy zbiorów zidentyfikowano 
w oparciu o literaturę przedmiotu poświęconą opiece zdrowotnej [Antunes, Moreira 
2011, s. 129-132; Raak et al. 2003, s. 56-76; Delnoij et al. 2003, s. 240-245; Uijen 
et al. 2012, s. 267; Mur-Veeman et al. 2003, s. 228]. Ich zrozumienie i interpretację 
poddano również dyskusji z pacjentami podczas kolejnego wywiadu grupowego. Ka-
tegorie centralne (zbiory) te obejmowały: aktywację pacjenta, wsparcie decyzyjne, 
elastyczność i dostępność, komunikację, organizację i koordynację procesu usługo-
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Tabela 3. Kategorie centralne i ich wymiary szczegółowe jakości obsługi pacjentów przewlekle 
chorych zidentyfikowane w FGI

Grupy wskaźników zidentyfikowane 
w literaturze i potwierdzone przez FGI – 

kategoria centralna

Zakres treściowy grup wskaźników zidentyfikowany 
przez FGI ‒ subwskaźniki

1. Aktywacja pacjenta  – opinia pacjenta
 – czas poświęcony na wysłuchanie pacjenta
 – informacja o kolejnych etapach leczenia, scenariuszach 

działania
 – wywiad lekarski z rozszerzonym udziałem pacjenta
 – udział pacjenta w podejmowaniu decyzji

2. Wsparcie decyzyjne  – wytyczne co do postępowania pacjenta
 – konsultacje inną drogą niż tradycyjna
 – wyposażenie w materiały drukowane
 – zorganizowane wsparcie otoczenia

3. Ciągłość wielowymiarowa  – ciągłość relacyjna 
 – ciągłość organizacyjna
 – ciągłość informacyjna

4. Organizacja dostarczania opieki i koordynacja 
działań 

 – koordynator działań, menedżer przypadku
 – standaryzacja opieki nad pacjentem przewlekle chorym
 – spójność porad lekarskich
 – wymiana informacji między lekarzami
 – kompleksowa opieka 
 – diagnostyka 
 – usługi na czas (koordynacja czasowa)
 – zespoły wielodyscyplinarne

5. Komunikacja z pacjentem  – komunikacja z pacjentem na temat celów opieki
 – komunikacja z pacjentem na temat zachowań 

prozdrowotnych i profilaktyki
 – standaryzacja wywiadu lekarskiego
 – wyjaśnienie pacjentowi procesu leczenia i spodziewanych 

jego wyników
6. Rozwiązywanie problemów pacjenta  – plan leczenia

 – wpływ choroby na jakość życia
 – przypadki nagłe i zaostrzenie choroby
 – kontynuacja opieki i leczenia

7. Elastyczność i dostępność opieki  – wrażliwość systemu na sugestie pacjenta
 – dostępność różnych usług w jednej lokalizacji
 – możliwość wyboru
 – czas oczekiwania na leczenie

8. Orientacja system na pacjenta  – dostęp do informacji ‒ co, gdzie i jak załatwić 
 – empatia ze strony personelu
 – respektowanie praw pacjenta
 – ocena systemu z perspektywy pacjenta

Źródło: opracowanie własne na podstawie badań jakościowych.
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wego, ciągłość, rozwiązywanie problemów oraz orientację na pacjenta. W rezultacie 
otrzymano zestawienie kategorii centralnych i subkategorii opisujących wymiary ja-
kości obsługi pacjentów przewlekle chorych, które można traktować jako wskaźniki 
i subwskaźniki w ocenie jakości obsługi omawianego segmentu pacjentów (tab. 3). 

Większość z powyżej zidentyfikowanych wskaźników (kategorii centralnych), 
jak aktywacja pacjenta, wsparcie decyzyjne, rozwiązywanie problemów, komunika-
cja z pacjentem, organizacja i koordynacja działań, elastyczność i dostępność, odno-
si się do procesu obsługi pacjentów przewlekle chorych. Pozostałe, tj. zapewnienie 
ciągłości w różnych jej wymiarach, orientacja na pacjenta, mają charakter struktu-
ralny. Poniższa dyskusja koncentruje się na aspekcie ciągłości jako podstawowym 
atrybucie opieki nad pacjentami przewlekle chorymi.

5. Dyskusja

Analizując wyniki otrzymane na podstawie FGI, warto podkreślić, iż sami pacjenci 
bardzo rzadko posługują się takimi terminami, jak: „ciągłość opieki”, „koordyna-
cja”, „planowanie opieki”, „integracja opieki”, do opisu swych doznań, potrzeb i od-
czuć w związku z systematycznym korzystaniem z usług zdrowotnych. Co więcej, 
przypisanie konkretnego, wyrażonego wypowiedzią pacjenta doświadczenia bądź 
potrzeby do jednej z ośmiu kategorii głównych bywało niekiedy problematyczne 
z uwagi na wzajemne powiązanie poszczególnych wymiarów i możliwość ilustro-
wania przez pojedynczą wypowiedź różnych subkategorii jednocześnie. 

Pacjenci opisywali swe dotychczasowe doświadczenia z systemem opieki zdro-
wotnej w kontekście ciągłości jako opiekę, którą otrzymują od momentu postawie-
nia diagnozy identyfikującej chorobę przewlekłą. Wskazywali na wizyty kontrolne 
i badania powtarzane systematycznie w związku z daną jednostką chorobową. Nie-
którzy jednak wskazywali, że ,,pacjent sam się musi o nie lekarzowi upominać”, 
„częściej to jednak pacjent przypomina o tym lekarzowi” lub artykułowali swe po-
trzeby takich badań, mówiąc: „Doktor rodzinny powinien objąć pacjenta z wiekiem 
[starszego] tymi badaniami, które mu się należą ze względu na wiek”. Respondenci 
odwoływali się również do znaczenia ciągłości opieki, okazując swe zatroskanie 
wynikające z braku takiej opieki: „Przerwy między wizytami 9,10 miesięcy – uwa-
żam, że to jest zbyt rzadkie. Trudno nazwać takiego lekarza, którego tak rzadko się 
spotyka – lekarzem prowadzącym”.

Duża intensywność wizyt i porad wynikająca z zaostrzenia się symptomów cho-
roby wydaje się być zatem parametrem opisującym jakość obsługi pacjenta przewle-
kle chorego. Szczególnego znaczenia nabiera ten element na początku terapii, gdzie 
niewiedza pacjenta konfrontowana jest z koniecznością radzenia sobie ze schorze-
niem przewlekłym na co dzień. Stąd pacjenci szczególnie cenią sobie szerokie kon-
sultacje, z wieloma specjalistami w początkowych epizodach przewlekłych stanów 
chorobowych, co zwiększa ich zrozumienie sytuacji, w której się znaleźli. Efektem 
takiego podejścia do usługobiorcy, będącego w istocie wyznacznikiem orientacji na 
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pacjenta, jest zwiększenie przestrzegania reżimu terapii i akceptacja niedogodności 
z tym związanych. 

Ciągłość wiązana była przez pacjentów również z indywidualizacją podejścia do 
chorego, rozumianą jako dopasowywanie porad do konkretnego przypadku: „Kiedy 
przychodzę, to mój lekarz zawsze pamięta, że nie toleruję dużych tabletek i stara się 
mi przepisywać coś bardziej łatwiejszego do połknięcia”.

Doświadczanie ciągłości kontaktów z systemem może być postrzegane jako 
warunek konieczny do zaistnienia ciągłości relacyjnej. Pacjenci doceniają sytuacje, 
w których są rozpoznawalni. Buduje to w nich poczucie bezpieczeństwa, co może 
sprzyjać uzyskiwaniu lepszych efektów terapeutycznych: „Jak przychodzę do przy-
chodni, to wszyscy mnie znają, witają się z mną, i to jest bardzo miłe”.

Ważną cechą relacji pacjent przewlekle chory ‒ lekarz prowadzący jest nie tylko 
znajomość tego pierwszego przez drugiego, ale i rozpoznawanie potrzeb i preferen-
cji usługobiorcy, zrozumienie go jako człowieka. Tak to relacjonują pacjenci, pod-
kreślając wpływ interpersonalnego nastawienia lekarza do pacjenta:

„To zależy po prostu, wydaje mi się, od człowieka. Trafiłam na operację, byłam 
w Policach akurat, to tam był lekarz, no, do rany przyłóż. Ten człowiek wytłumaczył 
mi wszystko dokładnie”.

Niekiedy pacjenci silnie odczuwają stratę lub zmianę lekarza, która nie była ich 
inicjatywą. Jeśli byli dotychczas usatysfakcjonowani z relacji z reprezentantem usłu-
godawcy i musieli przerwać tę relację, są wyraźnie zaniepokojeni:

„Nawet jak się ma wizytę już uzgodnioną, termin ma się wyznaczony, to nie 
wiadomo, na którego lekarza się trafi”.

Brak lub strata osobistej relacji z lekarzem prowadzącym może skutkować 
mniejszym zaangażowaniem pacjenta w proces leczenia, słabszym przyzwoleniem 
na poddawanie się diagnozie i terapii, spadkiem satysfakcji z usług zdrowotnych, 
a nawet zerwaniem relacji. Dowodzą tego słowa jednej z uczestniczek FGI: 

„Ja na przykład [bym chciała], żeby specjalista prowadził jedną daną osobę. By-
łam skierowana do naczyniowca na Pomorzany. Lekarz mnie przebadał, powiedział, 
co robić, bardzo byłam zadowolona. Przychodzę, a dzisiaj przyjmuje zupełnie inny 
lekarz. Tak że skończyło się na tym, że przestałam się leczyć”.

Wywiad grupowy zogniskowany dowodzi również tego, że pacjenci oczekują 
pewnej standaryzacji opieki w sytuacji wystąpienia chorób przewlekłych, a także 
dolegliwości związanych z wiekiem. Erozja postrzeganej jakości obsługi pacjenta 
wiąże się tu zwykle z brakiem odpowiedniej ilości czasu poświęcanego pacjentowi 
oraz słabą komunikacją. Pacjenci zarzucają lekarzom, że wizyty są krótkie, pobież-
ne, bez wnikania, rozmowy. Pacjenci czekają kilka miesięcy na planową wizytę, 
oczekując, że będzie ona wiązać się z kompleksowym przebadaniem i wyjaśnieniem 
wielu spraw. Tymczasem wizyta trwa kilka minut. np.: 

„Problem taki profilaktyki. W momencie, kiedy ja idę do kardiologa, ja oczekuję, 
że przynajmniej mi jakieś tam badania wykona. Nie, że przeprowadzi wywiad ‒ jak 
się pan czuje. Zwykła rozmowa to jest trochę za mało. To jednak trzeba monitorować”.
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„Chciałabym, aby się zajął mną. Na przykład jak idę do diabetologa, to pierwsze, 
co ona powinna, mi cukier zbadać, ale w ogóle się o tym nie mówi, tylko leki”. 

Na podstawie przytoczonych wypowiedzi można wysnuć wniosek, iż ciągłość 
relacyjna to nie tylko stopień, w jakim usługodawca jest przyjazny pacjentowi, ale 
także stopień znajomości historii choroby pacjenta, zdolność do wsłuchania się 
w jego potrzeby, chęć wyjaśniania wątpliwości pacjenta. Elementy te budują za-
ufanie instytucjonalne w relacji lekarz ‒ pacjent, a także sprzyjają większemu za-
angażowaniu się usługobiorcy w proces leczenia. Istotną rolę odgrywa tu stałość 
i regularność kontaktów pacjenta przewlekle chorego z tym samym lekarzem pro-
wadzącym.

Badanie FGI dowodzi jednak tego, iż ciągłość relacyjna zachwiana jest poprzez 
brak systematycznych, częstych kontaktów z lekarzem prowadzącym. Rozwiązanie 
systemowe, które narzucałoby standardy opieki nad pacjentami przewlekle chorymi, 
na przykład rekomendowałoby liczbę niezbędnych wizyt w ciągu roku w związku 
z występowaniem choroby chronicznej. Sprzyjałoby to budowie poczucia bezpie-
czeństwa wśród pacjentów tego segmentu, a także zwiększyłoby stopień adaptacji 
pacjentów do rekomendacji i zaleceń lekarskich. Obecna sytuacja opisywana jest 
przez ograniczoną możliwość respektowania preferencji pacjentów, zbyt długie od-
stępy między kolejnymi wizytami oraz konieczność pozyskiwania skierowań do 
specjalistów. Najważniejsze problemy, zdaniem pacjentów, dotyczą: 
• braku możliwości wyboru takiego specjalisty, jakiego chciałby pacjent: „U mnie 

to też jest właśnie kardiolog, ale nie ten, którego bym chciał, ale ten, którego 
niestety musiałem wybrać”;

• zbyt długich odstępów pomiędzy wizytami: „Uważam, że to jest zbyt rzadkie, bo 
chodzę co 9-10 miesięcy ‒ i nawet dłużej pomiędzy poszczególnymi wizytami. 
Uważam, że to jest jednak troszeczkę rzadkie, dlatego lekarza prowadzącego 
trudno nazwać lekarzem prowadzącym”;

• konieczności chodzenia po skierowanie do specjalisty do lekarza pierwszego 
kontaktu co pół roku, podczas gdy wiadomo, że pacjent jest przewlekle chory: 
„Tak, tak, to jest najgorsze, to jest to. Jeśli ktoś wymaga specjalisty, to nie po-
winien jeszcze chodzić po skierowanie do lekarza rodzinnego, bo szkoda czasu 
i niepotrzebny koszt”.
Cennym elementem ciągłości opieki w stanach przewlekłych jest identyfikowa-

na przez pacjentów możliwość uzyskania pomocy w nagłych sytuacjach. Jako że 
potrzeby pacjentów przewlekle chorych zmieniają się w czasie, istotne jest dla nich, 
by personel medyczny reagował odpowiednio szybko. Można zatem odnieść takie 
sytuacje do ciągłości związanej z elastycznością działania, która wymaga, by usługi 
były dopasowane do potrzeb pacjentów. Jedną z takich opcji jest świadczenie usług 
przez profesjonalistów wybranych przez pacjenta. Oto jak jeden z uczestników wy-
wiadu postrzega to zjawisko: „U mnie to też jest właśnie kardiolog, ale nie ten, któ-
rego bym chciał, ale ten, którego niestety musiałem wybrać”.
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W tym kontekście zaskakujące są wypowiedzi niektórych pacjentów dotyczące 
ich reakcji w sytuacji, gdyby nagle coś się wydarzyło i potrzebowaliby skontakto-
wać się ze swoim lekarzem:
• „Dzwonię na telefon komórkowy do swojego rodzinnego”. 
• „Jeżeli byłoby tragicznie, no to dzwoniłabym po pogotowie”.

Charakter udzielanych odpowiedzi pacjentów wyraźnie wskazuje na brak sys-
temowego podejścia w tym zakresie. Generalnie pacjenci skazani są wówczas na 
jedno rozwiązanie – pogotowie, chyba że mają jakieś inne kontakty, z lekarzem ro-
dzinnym, czy specjalistami. Telefon na pogotowie jest oczywistością, gdy następuje 
nagłe pogorszenie stanu zdrowia i istnieje zagrożenie życia. Niestety, nie ma rów-
nież rozwiązań w sytuacji, gdy pacjent czuje się źle, a termin kolejnej wizyty jest 
za kilka miesięcy. Odpowiedzi pacjentów wskazują, że sami nie wiedzą, co w takiej 
sytuacji robić: 

„Wiem, że w tym momencie mogę pójść do tej przychodni kardiologicznej, po-
wiedzieć, jakie mam schorzenia, jakie objawy, co mi dolega i zakładam, że gdzieś 
tam mnie wcisną, że gdzieś tam jednego pacjenta dopiszą, ale to zakładam, bo nie 
wiem, czy tak faktycznie jest”.

Ciągłość odnosząca się do elastyczności manifestuje się również w gotowości 
usługodawcy do zmiany dopasowywania terminów wizyt do preferencji pacjentów. 
Jedna z uczestniczek FGI tak opisuje swe doświadczenia w tym względzie: „Oni 
mają swoje terminy, a ja swoje”.

Większość pacjentów doświadcza braku ciągłości w kontekście elastyczności, 
w szczególności jeśli chodzi o długość oczekiwania na planowe porady oraz opóź-
nienia w umawianiu się na wizyty. Oto kilka wypowiedzi z FGI:
• „Nie było problemu z daniem skierowania, natomiast jest problem z realizacją 

tego skierowania”. 
• „Chodzi o termin dostania się do danego lekarza pierwszego kontaktu – on się 

wydłuża! To nie jest to, że ja się dostanę za trzy dni czy za pięć dni”.
Doświadczane trudności mogą przyczynić się do erozji postrzeganej jakości 

obsługi pacjenta w systemie i spadku zaufania instytucjonalnego w relacji pacjent 
‒ lekarz. Niemniej pacjenci, którzy odczuwają satysfakcjonującą relację ze swoim 
lekarzem prowadzącym, łatwiej adaptują się do takich nieprzychylnych im sytuacji, 
przypisując owe niedogodności problemom systemowym. 

6. Zakończenie

Wyniki przeprowadzonego badania jakościowego stanowią istotną przesłankę do 
konstrukcji narzędzia metodycznego, będącego zbiorem wskaźników opisujących 
jakość obsługi z perspektywy pacjentów. Istotną wartością poznawczą badania jest 
rozpoznanie wymiarów ciągłości opieki zdrowotnej sprawowanej nad pacjentami 
przewlekłymi, a także identyfikacja potencjalnych luk w owej ciągłości. Erozja cią-
głości może zaistnieć na każdym etapie procesu obsługi pacjenta, choć największe 
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ryzyko jej wystąpienia pojawia się podczas „transferu” pacjenta z jednego szczebla 
opieki na kolejny, na przykład z podstawowej opieki zdrowotnej do specjalistycznej 
ambulatoryjnej, z opieki ambulatoryjnej do opieki szpitalnej czy z opieki szpitalnej 
do podstawowej. Przejście pacjenta z jednego poziomu opieki do innego związane 
jest najczęściej z zaostrzeniem się stanu chorobowego, koniecznością pogłębienia 
diagnostyki lub wypisem szpitalnym. Wszystkie te sytuacje generują odmienne za-
potrzebowanie na opiekę zdrowotną oraz intensywność konsumpcji usług opieki 
zdrowotnej. Efektem luk w ciągłości opieki zdrowotnej mogą być zatem: opóźnienie 
w dostarczeniu opieki, fałszywa informacja czy problemy natury komunikacyjnej. 
W rezultacie pacjent może poszukiwać alternatywnych rozwiązań swojego proble-
mu zdrowotnego, nie respektować rekomendacji lekarskich, a nawet podjąć decyzję 
o przerwaniu leczenia.
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THE USE OF FOCUS GROUP INTERVIEW TO EVALUATE 
THE SERVICE QUALITY OF CHRONICALLY ILL PATIENTS

Summary: An important element of the assessment of the quality of service of chronically 
ill patients is to identify their unmet needs, expectations and experiences with health care in 
chronic conditions. For this purpose qualitative studies have been applied. Qualitative study 
included focused group interview in the form of an open discussion with chronic patients. The 
main objective of this paper is to present the use of focus groups to identify the attributes of 
service quality of chronically ill patients.

Keywords: focus group interview, customer service, health care.
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