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Streszczenie. Celem pracy byto wyznaczenie dostepnosci geograficznej (w oparciu o odlegtosc euklidesowg) oSrodkow
podstawowej opieki zdrowotnej (P0Z) dla mieszkaricéw Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego (KOM). Zrédtami
danych byty warstwy (mapy) KOM-u z podziatem na gminy i z punktami adresowymi oraz dane o oSrodkach POZ-etu
z bazy Narodowego Funduszu Zdrowia. Obliczenia wykonywano w Srodowisku GIS (Geograficzne Systemy Informa-
cyjne) i opieraty sie na szacowaniu odlegtosci euklidesowej do POZ-etu od poszczegdlnych punktéw adresowych.
Analizowano sytuacje 1096 168 0s6b w 52 gminach oraz 205 oSrodkéw POZ-etu. Dostepnosc geograficzna byta dobra,
Srednio wynosita 1,67 km. Istnieje lokalne zréznicowanie w dostepnosci. Odlegtos¢ do najblizszego POZ-etu wynosita
ponad 4 km dla niektérych mieszkaricéw obszaréw wiejskich gmin miejsko-wiejskich oraz gmin wiejskich. W prawie
wszystkich miastach KOM-u odlegtosc od najblizszego POZ-etu wynosi <1 km. Zidentyfikowano 48 potencjalnych lo-
kalizacji nowych POZ-etéw - odpowiadajqcych na popyt blisko 111 tys. mieszkancow. Przy stosunkowo dobrej dostep-
nosci POZ-etéw w KOM-ie mozna wyszukac jeszcze kilkadziesiqt miejsc potencjalnej lokalizacji POZ-etéw dla miesz-
kancéw z terenéw o gorszej dostepnosci. Analiza w Srodowisku GIS umozliwia zaréwno precyzyjnq ocene dystansu
na podstawie odlegtosci euklidesowej, jak i optymalizacje.
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Wprowadzenie

Dostepnos¢ podstawowej opieki zdrowotnej jest kluczo-
wa dla stanu zdrowia populacji. W wielu badaniach zauwa-
zono, ze zta dostepnos¢ stanowi istotng przeszkode w leczeniu
choréb przewlektych i optymalnym zapobieganiu im (Gornick,
Eggers, Riley 2004; McWilliams, Meara, Zaslavsky, Ayanian
2005; Littenberg, Strauss, MacLean, Troy 2006). Dlatego za-
pewnienie dobrej, a co wazniejsze — rGwnomiernej dostepno-
$ci podstawowej opieki zdrowotnej, w calosci finansowanej
przez platnika publicznego, lezy nie tylko w interesie konkret-
nej spotecznodci, ale takze w interesie publicznym - jako re-
alizacja konstytucyjnego prawa ,,réwnego dostepu do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych”
(Konstytucja RP). W Polsce w warunkach wolnego rynku
rozmieszczenie nowych POZ-etéw jest dowolne i zalezne od
tego, kto je zaktada. Pacjenci majg dowolnos¢ w wyborze le-
karza rodzinnego (nie ma rejonizacji), jednak wedlug badan
czynnikiem najsilniej decydujacym o wyborze lekarza rodzin-
nego/danej praktyki jest dostepno$¢ geograficzna (Wun i in.
2010). Wyznaczenie dostepnosci jako status quo jest wiec
pierwszym zadaniem, poprzedzajacym potencjalng standa-
ryzacje dostepnosci ustug POZ-etu poprzez okreslenie miejsc,
w ktorych jest ona zbyt mala (optymalizacja).

Zagadnienie wyznaczania dostepnoséci dotyka kwestii
rozrdznienia miedzy barierami odlegloéci i niezwigzanymi
z odlegloscig od POZ-etu. Jest to szczegdlnie wyraznie wi-

doczne w przypadku populacji zamieszkujacych obszary
pozamiejskie, gdzie bezposrednia odlegtos¢ (dystans) nie
zawsze idzie w parze z czasem jej pokonywania przez pacjen-
ta — niekiedy dostepnos$¢ mimo wigkszej odlegtosci od
POZ-etu moze by¢ lepsza (Luo, Wang 2003; Guagliardo 2004;
Pagano iin. 2007). Czynnikiem mogacym mie¢ tak znaczacy
wplyw na dostepno$¢ jest mobilnoé¢ populacji. W analizach
uwzglednia sie zatem jako ekwiwalent mobilnosci odsetek
gospodarstw domowych bez samochodu, dostep do transpor-
tu publicznego (busy, pociagi itd.) oraz odsetek 0s6b w danej
populacji o stabszej mobilnoéci pieszej. Zwraca si¢ rowniez
uwage na fakt, ze osoby ponizej 18. roku Zycia i powyzej
75. roku Zycia majg znacznie obnizong mobilnoé¢ (Field 2000),
a przeciez wlasnie najmlodsi i najstarsi przychodza na wiek-
sz0$¢ wizyt w POZ-etach. Tym, co najwyrazniej réznicuje
tereny miejskie i wiejskie, jest dostepnos¢ transportu publicz-
nego (McGrail, Humphreys 2009). Problem dostepnosci
opieki zdrowotnej na terenach pozamiejskich jest duzym
wyzwaniem na przyklad w Australii. W 1994 roku wprowa-
dzono tam klasyfikacje odlegtych terenéw wiejskich i obszarow
metropolitalnych (Rural, Remote and Metropolitan Areas
classification) z uzyciem australijskiego wskaznika oddalenia
(Australian Standard Geographical Classification - Remoteness
Area; ASGC-RA), mierzacego odlegtos$¢ od centréw ustugo-
wych na podstawie wielkosci lokalnej populacji i wyznacza-
jacego 5 poziomdw oddalenia (Review of the Rural, Remote
and Metropolitan Areas classification 2005).
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Ryc. 1. Obszar KOM-u wykorzystany w analizie i podziat na gminy

Obszar metropolitalny pod wzgledem dostepnosci trans-
portu publicznego znajduje si¢ na poziomie posrednim.
W omawianym w niniejszym artykule Krakowskim Obszarze
Metropolitalnym (KOM) teren pokryty jest siecig autobuséow
miejskich z Krakowa, ktdra wprawdzie jest mniej gesta niz
w samym Krakowie, ale pozwala osobom nieposiadajacym
samochodu na mobilno$¢ i dotarcie do centréw ustugowych.
Tak wigc obszar metropolitalny stanowi kategorie sama w so-
bie, nieporéwnywalng ani z obszarem miejskim o bardzo
duzej gestosci zaludnienia i z bardzo dobrg dostepnoscia ustug,
ani z obszarem typowo wiejskim, gdzie odlegtosci piesze od
domu do POZ-etu sg nieraz bardzo duze.

Celem badania jest proba okreslenia dostepnosci geogra-
ficznej podstawowej opieki zdrowotnej na terenie Krakow-
skiego Obszaru Metropolitalnego. W pracy poszukiwano
obszaréw, ktére majg wyraznie gorsza dostepnosé, a po
uwzglednieniu wielkoéci populacji zamieszkujacej te tereny
podjeto probe wyznaczenia lokalizacji przysztych, nowo za-
ktadanych osrodkéw POZ-etu. W ten sposob oprocz dociekan
akademickich badanie ma bardzo praktyczny wymiar: wska-
zanie miejsc na nowe osrodki i wyznaczenie rGwnomiernego
rozmieszczenia miejsc pracy lekarzy pierwszego kontaktu, aby
wszystkim zapewni¢ réwny dostep. W pracy nie podjeto za-
gadnienia mobilnoséci mieszkancéw ani innych aspektow
dostepnosci ustug POZ-etu, takich jak wspomniane przez
D. Petersa i in. (2008) dostepnos¢ realna, finansowa czy ak-
ceptowalno$¢é POZ-etu. Natomiast okreslenie tego waskiego
zagadnienia dostepnosci geograficznej opieralo sie na nowa-
torskim na polskim gruncie podejsciu do uzycia Geograficz-

nych Systemdéw Informacyjnych (GIS) i zastosowaniu go do
opieki zdrowotnej. Wykorzystywana na $wiecie w tym celu
metoda 2SFCA (two-step floating catchment area), jako naj-
bardziej wiarygodna i dobrze sprawdzajaca si¢ w okreélaniu
dostepnosci osrodkéw opieki zdrowotnej w rejonach poza-
miejskich, opiera sie na szacowaniu danych o miejscu za-
mieszkania poszczegélnych oséb i bazuje na informacjach
o gesto$ci zaludnienia - z tej racji jest to metoda dajaca dobry
generalny wglad w dostepno$¢ na danym obszarze bez moz-
liwoéci rozwazania dostepnosci dla poszczegolnych miesz-
kancow lub bardzo matych obszaréw (Luo, Wang 2003; Luo
2004). Dlatego metoda 2SFCA doczekala sie uzupetnien,
ktore usituja wypetnic te luke. W omawianym badaniu, dzie-
ki wykorzystaniu bazy numeréw PESEL, ktora jest unikalna
baza populacji polskiej, mozliwe stalo sie bardzo precyzyjne
okreslenie dostepnosci geograficzne;j.

Wykonanie optymalizacji w zakresie dostepnosci
POZ-et6éw opiera si¢ na przestance, ze cho¢ w Polsce istnie-
je wolny rynek dla podstawowej opieki zdrowotnej i moz-
na otwiera¢ praktyki w dowolnych miejscach, jednak do jej
funkcjonowania jest konieczne odpowiednie finansowa-
nie z NFZ-etu, to za$ odbywa si¢ na zasadzie per capita
i wzwigzku z tym jest wprost zalezne od liczby os6b na liscie
aktywnej lekarza (stalej liScie pacjentow danego lekarza, przy
czym jeden pacjent moze by¢ przypisany tylko do jednego
lekarza rodzinnego w Polsce). Ustawowo lekarz nie ma wigc
okreslonego dolnego limitu deklaracji, za§ maksymalnie
moze przyjaé na liste aktywna 2750 oséb (Baranowski, Win-
dak 2012).
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Materiaty i metody

Zrédta danych

Analiza obejmowata Krakowski Obszar Metropolitalny
z wylaczeniem Krakowa. Przyjete terytorium KOM-u byto
zgodne z Uchwatg Sejmiku Wojewddztwa Matopolskiego Nr
XV/174/03 z dnia 22 grudnia 2003 r. dotyczaca Planu Zago-
spodarowania Przestrzennego Wojewddztwa Malopolskiego
(ryc. 1). Teren KOM-u w tym ksztalcie jest uzywany réwniez
przez Urzad Statystyczny w Krakowie do prowadzenia zbioru
danych i analiz w ramach aglomeracji krakowskiej. Wykorzy-
stano warstwe (mape¢) KOM-u z podzialem na gminy.

Dane adresowe mieszkancéw KOM-u pochodzity z baz
GUS-u (Gléwnego Urzedu Statystycznego); do analizy wla-
czono warstwe (mape) z punktami adresowymi w granicach
KOM-u.

W analizie uwzgledniono 205 o$rodkéw POZ-etu zloka-
lizowanych na terenie KOM-u. Dane adresowe tych osrodkow
uzyskano z Narodowego Funduszu Zdrowia (oddzial mato-
polski) wedlug stanu z maja 2014 roku (ryc. 2).

Wykorzystano oprogramowanie Esri ArcGIS 10.0, na-
ktadke Network Analyst.

Geokodowanie

Liczba mieszkancéw przypisana proporcjonalnie do
poszczegdlnych punktéow adresowych tworzyla punktows
warstwe wektorowa z atrybutem o liczbie mieszkancéow. Dy-
stans pieszy zdefiniowano jako odleglos¢ euklidesowa miedzy
dwoma punktami (miejscem zamieszkania pacjenta i najbliz-
szym o$rodkiem POZ-etu). Na podstawie wykazu placowek
POZ-etu przeprowadzono geokodowanie punktow, w ktdrych
te placowki dziataja. Przyjeto lokalizowanie placowek POZ-etu
wedtug adresu w centroidzie budynku (geometrycznym srod-
ku budynku). Wprowadzono wszystkie placowki podstawowej
opieki zdrowotnej na terenie KOM-u oraz w buforze do 25 km
od granic KOM-u.

Oproécz odlegloéci od poszczegdlnych punktéw adreso-
wych obliczono takze wskazniki syntetyczne dla kazdej z gmin
KOM-u.

Optymalizacja

W celu zoptymalizowania lokalizacji potencjalnych
POZ-etéw wyszukiwano za pomocg narzedzi GIS-u miejsca,
w ktorych odleglos¢ od miejsca zamieszkania do POZ-etu
byta duza dla lokalnej spotecznoéci — ponad 1,25 km - oraz

Ryc. 2. Lokalizacja osrodkéw POZ-etu z uwzglednieniem POZ-etéw powstatych w latach 2012-2014
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co najmniej 2000 os6b byto oddalonych w tej okolicy o ponad
1,25 km od POZ-etu.

KOM zostal podzielony na kwadraty o boku 500 m.
Ustalono centroidy. Dla kazdego kwadratu obliczono liczbe
mieszkancow i srednig odleglos¢ euklidesowg od najblizszego
POZ-etu. W miejscu centroidy wyznaczono $rodki okregéw
o promieniu r=1,25 km. Rozrysowano okregi — obszar poten-
cjalnej lokalizacji nowego POZ-etu.

Wyniki

Do analizy wlaczono populacje KOM-u liczaca 1 096 168
0s6b (52 gminy) (ryc. 3, 4). Srednia odlegtos¢ od najblizszego
POZ-etu wynosita dla mieszkancow catego obszaru 1,67 km.
Dla 22 501 mieszkancéw KOM-u odlegto$¢ od najblizszego
POZ-etu jest jednak wigksza niz 4 km - dotyczy to przede
wszystkim mieszkancow obszaréw wiejskich gmin miejsko-
-wiejskich oraz gmin wiejskich. Dla 244 871 mieszkancow
KOM-u (z wylaczeniem Krakowa) odleglos¢ od najblizszego
POZ-etu jest mniejsza niz 1 km.

Obserwuje si¢ pewne lokalne zmiennosci w dostepnosci
geograficznej. Tylko w gminie Skawina $rednia odleglo$¢ od
POZ-etu jest mniejsza niz 1 km (980 m). We wszystkich
miastach KOM-u z wyjatkiem Sutkowic odleglos¢ od najbliz-
szego POZ-etu jest mniejsza niz 1 km. Po wylaczeniu miast
w dwoch gminach $rednia odleglos¢ od POZ-etu wynosi
ponad 3 km, s3 to: Dobczyce (3002 m) i Stomniki (3040 m).
W gminach wiejsko-miejskich na terenie wiejskim dostepnosé¢

POZ-etu jest gorsza niz na terenie gminy wiejskiej. Oznacza
to, ze miasteczka w gminach miejsko-wiejskich ,,zassaly”
ustugi i osoby mieszkajace na wsi musza dojezdza¢ do mia-
steczka do POZ-etu dalej niz mieszkancy terenéw, gdzie w oko-
licy miasteczka nie ma.

Aby zaproponowa¢ optymalizacje, poszukiwano miejsc,
w ktérych mieszkancy maja wyraznie wigkszg odlegtos¢ od
POZ-etu (ryc. 5). Jest wiele takich rejondw, gdzie mieszkancy
muszg pokonaé odlegloé¢ ponad 1,25 km, ale niektdre z nich
majg zbyt malg populacje¢, by mozna byto utworzy¢ odrebna
liste aktywna lekarza rodzinnego. Przyjawszy warunek, ze do
otwarcia nowej, przynajmniej jednoosobowej praktyki po-
trzeba co najmniej 2000 mieszkancéw, zidentyfikowano
48 potencjalnych miejsc dla nowych POZ-etéw — odpowia-
dajacych na popyt blisko 111 tys. mieszkancow ($rednio
2309 osébna 1 POZ).

Dyskusja

Podsumowanie wynikéw

Dostepnos¢ geograficzna osrodkdéw POZ-etu dla miesz-
kancéw KOM-u (z wylaczeniem Krakowa) jest dosy¢ dobra
i wynosi $rednio 1,67 km. Zaobserwowano réwniez doé¢
réwnomierna dystrybucje (rozmieszczenie w przestrzeni)
podstawowej opieki zdrowotnej. W gminach wiejsko-miejskich
na terenie wiejskim dostepno$¢ jest gorsza niz na terenie
gminy wiejskiej. W KOM-ie nadal istniejg miejsca, w ktorych
mieszkancy maja duzo dalej do osrodka POZ-etu niz inni.

Ryc. 3. Srednia dostepnosé euklidesowa placéwki POZ-etu dla poszczegdlnych punktéw adresowych
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Ryc. 4. Srednia odlegtoé¢ od oérodkéw POZ-etu w gminach i udziat mieszkaficéw gmin w poszczegdlnych kategoriach odlegtosci

Ryc. 5. Potencjalne, proponowane miejsca lokalizacji nowych POZ-etéw w KOM-ie
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W wyniku przeprowadzonej analizy zidentyfikowano 48 miejsc
potencjalnej lokalizacji POZ-etéw. Analiza oparta na opro-
gramowaniu GIS moze by¢ pomocna w procesie podejmo-
wania decyzji o optymalnej lokalizacji nowych osrodkéw
opieki zdrowotne;j.

Wyniki w Swietle innych badan

Zagadnienie dostepnosci lekarza pierwszego kontaktu
w obszarze metropolitalnym nie bylo jeszcze w Polsce podej-
mowane. Przeprowadzono natomiast analogiczne badania
dostepnosci na terenie samego Krakowa (Jarczewska, Jarczew-
ski 2014). Wykazano wéwczas, ze dostepnos¢ podstawowej
opieki zdrowotnej dla krakowian jest dobra — dla blisko
90% mieszkancéw wynosi mniej niz 1 km, a rozproszenie
POZ-etéw nawigzuje do struktury osadniczej.

Na $wiecie zagadnieniem dostepnosci opieki zdrowotnej
w obszarach metropolitalnych zajmowano si¢ wielokrotnie
w Australii. Zwrdcono uwage na fakt, ze dostepno$¢ geogra-
ficzna POZ-etéw w obszarze metropolitalnym Adelajdy nie
jest réwna i dla okoto 16% mieszkancow jest nieakceptowal-
na (zbyt duzy dystans), przy czym dotyczy to szczegdlnie
cze$ci peryferyjnych tego obszaru i 0s6b ubozszych (Roeger,
Reed, Smith 2010).

W Stanach Zjednoczonych podjeto zagadnienie dostep-
nosci geograficznej w obszarach metropolitalnych w kontek-
$cie wyboru kluczowych praktyk podstawowej opieki zdro-
wotnej, ktore dominowalyby w jakim$ okreslonym regionie
czy obszarze i umozliwialy szersze zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych jego mieszkancow. Badanie przeprowadzone
w 23 stanach o najgorszym wskazniku lekarzy na 1000 miesz-
kancoéw pozwolilo autorom wyprowadzi¢ model, z ktorego
wynikaloby, ze $rednia odleglo$¢ od najblizszego POZ-etu
wynosita 6 mil (Rosenthal, Zaslavsky, Newhouse 2005). W in-
nym amerykanskim badaniu wykazano, ze odleglos¢ geogra-
ficzna od POZ-etu wewnatrz obszaru metropolitalnego
w stanie Idaho wynosita $rednio 13,2 mili (Beedasy 2010).
W Stanach Zjednoczonych wykazano tez gorsza dostepno$é
placowek POZ-etu na tych terenach obszaréw metropolital-
nych, ktore zamieszkuja Afroamerykanie (Gaskin, Dinwiddie,
Chan, McCleary 2012).
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Wirédd krajow europejskich we Francji przeprowadzono
badanie dostepnosci opieki kardiologicznej w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej w 3 obszarach metropolitalnych
(Tle-de-France, Nord-Pas-de-Calais i Provence-Alpes-Cote
d’Azur), gdzie - podobnie jak w cytowanym wyzej badaniu
australijskim - wskazano nie tylko na istnienie réznic miedzy
poszczegblnymi obszarami, ale takze w ramach kazdego ob-
szaru zaobserwowano gorszy dostep dla osob o nizszych
dochodach (Gusmano i in. 2014).

W Krakowskim Obszarze Metropolitalnym obserwuje sie
dobra dostepnos¢ ustug POZ-etu. Istnieje jednak mozliwo$é
utworzenia nowych osrodkéw, aby pacjentom mieszkajacym
w wiekszej odleglosci od juz istniejacych przychodni zapew-
ni¢ lepszy dostep do opieki zdrowotne;j.

Ograniczenia badania

W badaniu uwzgledniono odleglos¢ euklidesowa miedzy
dwoma punktami w przestrzeni, tymczasem rzeczywista
odlegltoé¢ piesza od przychodni moze by¢ inna z uwagi na
przeszkody na trasie, ktore trzeba oming¢, np. rzeki (dojscie
do najblizszego mostu), obszary rolne, autostrady, linie kole-
jowe czy duze zaklady przemystowe.

W pracy nie podjeto tematyki dostepnosci w ogole, a za-
tem jej innych, pozageograficznych aspektow, ktore moga mieé
istotne znaczenie dla poszczegolnych osdb w podjeciu decyzji
o wyborze POZ-etu. Zatem oprocz mobilnosci mieszkancow
nalezaloby rozwazy¢ przede wszystkim dostepno$¢ zwigzana
z czasem oczekiwania na wizyte (appointment time), faktycz-
nie siegajacym nawet kilku dni, oraz dostepnos¢ zwigzana
z mozliwo$cig zapisania si¢ na liste w najblizszym os$rodku
POZ-etu (limity). Tak szerokie podejscie do tematu dostep-
nosci podstawowej opieki wymaga dogtebnych, szerokich
badan, by¢ moze z udzialem publicznego $wiadczeniodawcy,
i wykracza poza zakres naszej pracy.

Ponadto w badaniu, w celu uzyskania przejrzystosci ob-
liczen, nie uwzgledniono faktu, ze w niektérych osrodkach
POZ-etu pracuje kilku lekarzy, inne to mate, jednoosobowe
przychodnie. Liczba lekarzy ma oczywiscie znaczenie dla li-
mitéw deklaracji w danym o$rodku.

Gusmano M., Weisz D., Rodwin V., Lang J., Qian M., Bocquier A., Moysan V.,
Verger P, 2014, Disparities in access to health care in three French regions,
Health Policy, 114 (1), 31-40.

Guagliardo M., 2004, Spatial accessibility of primary care: concepts, methods
and challenges, International Journal of Health Geographics, 3 (3).

Jarczewska D., Jarczewski W., 2014, Dostepnos¢ geograficzna i rozmieszczenie
w przestrzeni osrodkow POZ w Krakowie, Problemy Rozwoju Miast, 1,
79-89.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, DzU 1997
nr 78 poz. 483.

Littenberg B., Strauss K., MacLean C., Troy A., 2006, The use of insulin decli-
nes as patients live farther from their source of care: results of a survey of
adults with type 2 diabetes, BMC Public Health, 6 (198).



Problemy Rozwoju Miast « Kwartalnik Naukowy Instytutu Rozwoju Miast
Rok XII, Zeszyt 1/2015, s. 7-13

Luo W, 2004, Using a GIS-based floating catchment method to assess areas
with shortage of physicians, Health & Place, 10, 1-11.

Luo W, Wang E, 2003, Measures of spatial accessibility to health care in a GIS
environment: synthesis and a case study in the Chicago region, Environ-
ment & Planning B: Planning & Design, 30 (6), 865-884.

McGrail M., Humphreys J., 2009, The index of rural access: an innovative
integrated approach for measuring primary care access, BMC Health Ser-
vices Research, 9 (124). Dostepne na: http://www.biomedcentral.com.

McWilliams M., Meara E., Zaslavsky A.M., Ayanian ].Z., 2009, Differences in
control of cardiovascular disease and diabetes by race, ethnicity, and
education: U.S. trends from 1999 to 2006 and effects of medicare coverage,
Annals of Internal Medicine, 150 (8), 505-515.

Pagano E., Di Cuonzo D., Bona C., Baldi I., Gabriele P, Ricardi U., Rotta P.,
Bertetto O., Appiano S., Merletti F,, Segnan N., Ciccone G., 2007, Ac-
cessibility as a major determinant of radiotherapy underutilization:
a population based study, Health Policy, 80 (3), 483-491.

Peters D., Garg A., Bloom G., Walker D., Brieger W.R., Rahman M.H., 2008,
Poverty and Access to Health Care in Developing Countries, Annals of
the New York Academy of Sciences, 1136, 161-171.

Review of the Rural, Remote and Metropolitan Areas (RRMA) classification,
2005, Discussion Paper, Canberra: Department of Health and Ageing.

Roeger L., Reed R., Smith B., 2010, Equity of access in the spatial distribution
of GPs within an Australian metropolitan city, Australian Journal of
Primary Health, 16 (4), 284-290.

Rosenthal M., Zaslavsky A., Newhouse J., 2005, The Geographic Distribution
of Physicians Revisited, Health Services Research, 40 (6, part 1),
1931-1952.

Wun Y., Lam T., Lam K., Golberg D., Li D., Yip K., 2010, How do patients
choose their doctors for primary care in a free market?, Journal of Evalu-
ation in Clinical Practice, 16 (6), 1215-1220.

Geographical accessibility of primary health care
in Krakow Metropolitan Area

Dorota tucja Jarczewska*, dr Wojciech Jarczewski**
* Uniwersytet Jagiellotiski, Collegium Medicum, Zaktad Medycyny Rodzinnej
** Instytut Rozwoju Miast w Krakowie, jarczewski@poczta.fm

Abstract

The aim of the study was to determine the geographical
accessibility (based on Euclidean distance) to PHC (primary
health care) centres for residents of the KMA (Krakow Metro-
politan Area). The layers (maps) of KMA were used as data
sources. KMA was divided into communities and then address
points were applied. A database of primary health care services
was delivered by National Health Fund. Calculations were
performed in GIS basing on estimated Euclidean distance from
every address point to the nearest primary care centre. Analysis
included 1 096 168 people in 52 communities and 205 primary
care centres. Geographical accessibility of PHC for KMA citizens
was generally good, with the average distance 1.67 km. There
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were local variations in accessibility. For some residents of rural
parts of urban-rural communities and for residents of rural
communities the distance to the nearest PHC was over 4 km.
In almost all cities of KMA, the distance to the nearest PHC
was <1 km. 48 potential locations of new PHC centres were
selected - it would respond to the demand for nearly 111 thou-
sands of residents. Due to relatively good accessibility of PHC
in KMA, there are many possible sites for PHC potential loca-
tion for people with poor accessibility. The analysis in GIS en-
vironment allows both precise evaluation of the distance based
on Euclidean distance and optimization.
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