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Streszczenie. Aby optymalizowa¢ wykorzystanie zasobdéw stuzby zdrowia
w populacji, teoretycznie pozgdane jest réwnomierne rozmieszczenie osrodkéw POZ. Celem
badania jest okreslenie zréznicowania przestrzennego dostepnosci geograficznej osrodkow
POZ w Krakowie.

Opieka podstawowa petni zasadniczg role w poprawianiu i utrzymywaniu stanu
zdrowia populacji. Dostepnos$¢ do POZ w Krakowie nie byta jeszcze nigdy badana. Chociaz
wydaje sie by¢ satysfakcjonujgca dla wiekszosci mieszkancow, zostata postawiona hipoteza,
ze istniejg znaczgce réznice lokalne w dostepnosci do osrodkdw POZ w Krakowie.

Wykorzystano dane dotyczgce rozmieszczenia przychodni POZ na podstawie bazy
z NFZ na rok 2012. Analizowano baze PESEL dla mieszkancéw Krakowa (745 210 os.),
przypisujgc poszczegélne numery PESEL do punktéw adresowych. Dystans pieszy
wyznaczano poprzez obliczenie odlegtosci euklidesowej. Obliczenia wykonywano
wykorzystujgc program Esri ArcGIS 10.0, naktadke Network Analyst.

Srednia odlegto$é od najblizszego POZ byta dla wigkszosci mieszkancéw Krakowa
(89,43%) mniejsza niz 1 km. Zaobserwowano pewng zmienno$¢ lokalng w dostepnoséci do
POZ. W 4 dzielnicach powyzej 30% mieszkancow mieszka w sredniej odlegtosci wigkszej niz
1 km od najblizszego POZ. W 5 dzielnicach 100% mieszkancéw mieszka w odlegtosci
<1 km od przychodni.

W warunkach wolnego rynku rozproszenie POZ jest stosunkowo réwnomierne
i nawigzuje do uktadu osadniczego. Dostepno$¢é geograficzna osrodkéw POZ dla
mieszkancow Krakowa jest dobra. Wyniki badah mogg stanowi¢ podstawe optymalizacji
dostepnosci POZ.

Stowa kluczowe: dostepnos$¢, POZ, dystans, rozmieszczenie, System Informaciji
Geograficznej (GIS)

Wprowadzenie

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) stanowi jeden z filaréw stuzby zdrowia.
Z jednej strony jest tansza niz ambulatoryjna opieka specjalistyczna czy lecznictwo
zamkniete, a z drugiej — dzieki swojemu rozpowszechnieniu i zapewnieniu tatwego dostepu
— moze zaradzi¢ wielu problemom zdrowotnym w populacji. Podejmowane w POZ dziatania
profilaktyczne czy programy zdrowotne na wielkg skale wplywajg na zdrowie
w spoteczenstwie (Guagliardo 2004, s. 3).

Dostepnos¢ do podstawowej opieki zdrowotnej to ztozone zagadnienie. Najprosciej
opisuje je relacja podaz-popyt, gdzie zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne pacjentow
(Swiadczeniobiorcow) powinny by¢ wypetnione przez odpowiednig podaz. Podaz ta zalezy

od dostepnosci do lekarzy (jest wiec ksztattowana przez ich rozmieszczenie w przestrzeni),
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jakosci ustug, dostepnosci finansowej i innych czynnikéw. Peters i wsp. w 2009 r. wyroznili
cztery wymiary, sktadajgce sie na ogoling dostepnosc do stuzby zdrowia:
— dostepno$¢ geograficzna (geographic accessibility): dystans fizyczny od os$rodka do
domu;
— realna mozliwos¢ otrzymania wiasciwego typu opieki (avaiability): wiasciwy typ opieki
dostepny tym, ktérzy go potrzebujg;
— dostepnos¢ finansowa (finanacial accesibility): relacja miedzy ceng ustug zdrowotnych
a mozliwoscig optacenia tych ustug;
— akceptowalnos¢ (acceptability): odpowiedz pracownikow stuzby zdrowia na spoteczne
i kulturalne oczekiwania poszczegolnych pacjentow i spotecznosci.

Dystans od miejsca zamieszkania do przychodni jest jednym z elementow
stanowigcych o dostepnosci POZ. Jak wykazaty badania, odlegto$¢ jest kluczowym
kryterium przy wyborze POZ przez pacjentéw (Wun, Lam T. P., Lam K. F., et al. 2010).
Réznice w dostepnosci geograficznej do miejsc swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej
sg barierg w optymalnej prewencji i leczeniu choréb przewlektych w populaciji amerykanskich
senioréw (Gornick, Eggers, Riley 2004, McWilliams, Meara, Zaslavsky, Ayanian 2009).
Osoby starsze mieszkajgce w réznej odlegtosci od osrodkéw POZ w réznym stopniu z nich
korzystajg, réznic tych nie da sie wytlumaczyé wiekiem, zaawansowaniem
choréb/niesprawnosci czy czynnikami spoteczno-kulturowymi (Ryvicker, Gallo, Fahs 2012).
W badaniach brytyjskich Gulliford wykazat, ze gorsza dostepnos¢ POZ wigzata sie z czesciej
wystepujacg mozliwoscig unikniecia hospitalizacji (Gulliford 2002). Podobng zaleznos$é
zaobserwowali Basu i wsp. w USA w populacji zaréwno dorostych (Basu, Friedman, Burstin
2002), jak idzieci (Basu, Friedman, 2001). Réwniez w badaniach Mathison i wsp.
nierespektowanie pilnych przyje¢ dzieci na oddziatach ratunkowych wigzato sie ze zig
dostepnoscig do POZ (Mathison, Chamberlain, Cowan, et al. 2013).

Wydaje sie wiec, ze aby optymalizowaC wykorzystanie zasobow stuzby zdrowia
w populacji, teoretycznie pozgdane jest mozliwie rownomierne rozmieszczenie osrodkow
POZ. Trudno jednak bytoby sie spodziewac takiej samej odlegtosci od POZ dla mieszkancéw
miasta i wsi. W Polsce — jak zostatlo to wyznaczone w zarzgdzeniu Prezesa NFZ
(Zarzadzenie Nr 85/2011/DSOZ... ) — maksymalna liczba swiadczeniobiorcéw objetych
opiekg przez jednego lekarza POZ nie powinna przekroczy¢ 2750 oséb. Taka zasada
powoduje, ze rynek POZ w Polsce jest otwarty i silnie konkurencyjny — kazdy lekarz
z odpowiednimi uprawnieniami moze, po spetnieniu okreslonych wytycznych — w dowolnym
miejscu otworzy¢ swoj gabinet POZ i na swojg liste zapisywaé mieszkancéw z dowolnego
miejsca w catym kraju. Stad w miescie, na duzym osiedlu, populacja jednego lekarza POZ

moze mieszka¢ na matym obszarze i tym samym osrodek POZ moze by¢ w niewielkiej
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odlegtosci od miejsca zamieszkania poszczegolnych osob. Tymczasem populacje 2750 osob
tworzy nieraz kilka albo nawet kilkanascie wsi, zajmujgcych geograficznie rozlegty obszar.
Stad odrebne badania sg prowadzone odnoénie do rozmieszczenia POZ w miastach i na
terenach wiejskich (Luo, Wang 2003a).

Warte podkres$lenia jest, ze w polskich warunkach istnieje swoboda w otwieraniu
nowych POZ, jezeli chodzi o ich rozmieszczenie geograficzne — NFZ nie ingeruje
w lokalizacje POZ. Warunki i oczekiwania stawiane przez NFZ dla POZ nie obligujg do
ustalen odlegtosci od miejsca zamieszkania pacjentéw. Dlatego wydaje sie interesujgce
podsumowanie, jak prezentuje sie dostepnos¢ do opieki podstawowej uksztattowana
w warunkach zblizonych do wolnej konkurencji (pure competition). System finansowania
POZ przez NFZ w Polsce ma charakter zblizony do wolnej konkurencji (przynajmniej
w miastach, w ktérych mieszka wielu lekarzy z odpowiednimi kwalifikacjami), poniewaz
w znacznym stopniu spetnione sg podstawowe kryteria wolnej konkurenc;ji (Clifton 1977):

— duza liczba sprzedajgcych i kupujgcych — kazdy ubezpieczony, a wiec wiasciwie prawie
kazdy Polak ma mozliwo$¢ zapisania sie do POZ, a liczba tych przychodni jest dosy¢
duza — jeden lekarz moze mie¢ na liscie Scisle okreslong, stosunkowo niewielkg liczbe
pacjentow;

— jednorodnos¢ produktu — zasadniczo kazdy POZ swiadczy w ramach ubezpieczenia
NFZ identyczny zestaw ustug;

— doskonata informacja rynkowa — cho¢ POZ nie mogg sie reklamowaé, to jednak
wykorzystujg roznego rodzaju metody docierania z informacjg o swojej dziatalnosci do
pacjentow. Petna informacja o punktach POZ znajduje sie takze w Internecie i jest tatwo
dostepna;

— swoboda wejscia i wyjscia z branzy. Wymagania NFZ dotyczgce otwierania nowych POZ
lub tez zatrudniania w istniejagcych POZ nowych lekarzy sg ograniczone, a poziom
finansowania na tyle atrakcyjny, ze jezeli jest szansa pozyskania odpowiedniej liczby
pacjentow, to zatozenie POZ/zatrudnienie kolejnego lekarza jest optacalne (Baranowski,
Windak 2012).

W  warunkach zblizonych do wolnej konkurencji odlegtos¢ od POZ powinna
by¢, szczegdlnie w miastach posiadajgcych akademie medyczne, a co za tym idzie
— stosunkowo duzg liczbe odpowiednio wykwalifikowanych lekarzy, jednym z kluczowych
czynnikdw decydujgcych o rozmieszczeniu POZ. Autorzy w niniejszym artykule postawili
sobie zatem =za cel zweryfikowanie nastepujgcej hipotezy badawczej: po ponad
20 latach funkcjonowania w polskich miastach POZ-6w na zasadach zblizonych do wolnej
konkurencji — rozmieszczenie POZ powinno by¢ réwnomierne i nawigzywaé do

rozmieszczenia ludnosci.
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Podczas gdy badanie dostepnosci geograficznej POZ w skali swiatowej nie jest
niczym nowym, w skali polskiej nie byto prowadzone. Dazgc do zweryfikowania hipotezy
badawczej autorzy zdecydowali sie na zastosowanie metody analizy dostepnosci w oparciu
0 baze danych adresowych PESEL. Jest to unikatowa, administracyjna baza danych o
miejscu zamieszkania niemal kazdego polskiego obywatela. Wykorzystanie tak
szczegbtowych danych pozwala na odrzucenie proponowanych przez swiatowych autorow
estymacji bazujgcych na gestosci zaludnienia (Luo, Wang 2003a) na rzecz precyzyjnego
przypisania oséb do poszczegolnych punktow adresowych. Tak wiec badanie jest nowe pod
wzgledem metody. Natomiast jego wyniki pierwszy raz dajg catosciowy obraz dostepnosci
podstawowej opieki zdrowotnej w duzym polskim miescie na przyktadzie Krakowa. Wyniki
badania mogg byc¢ interesujgce zaréwno dla praktykujgcych lekarzy w Matopolsce, jak i
decydentdow — dzieki optymalizacji rozmieszczenia wskazujgcego potencjalne miejsca

lokalizacji nowych osrodkow POZ.

Materialy i metody
Zrédta danych

W analizie wykorzystano dwa zasadnicze zrédta danych. Pierwszym byty dane
adresowe osrodkéw POZ. W analizie uwzgledniono 121 osrodkéw POZ zlokalizowanych na
terenie Krakowa. Dane adresowe tych osrodkéw uzyskano z Narodowego Funduszu Zdrowia
(oddziat matopolski — stan na wrzesien 2012 r.). Byly to wszystkie dziatajgce w tym czasie
POZ, ktére posiadaly podpisane kontrakty z NFZ i na ich podstawie swiadczyly bezptatne
ustugi dla ubezpieczonych.

W analizie wykorzystano réwniez dane adresowe mieszkancéw Krakowa.
Analizowano baze PESEL, ktéra obejmuje mieszkancéw zameldowanych na pobyt staty
i czasowy. W sumie do analizy wtgczono 745 210 osob, dla ktérych otrzymano informacje o
miejscu zamieszkania — w otrzymanej z Urzedu Miasta Krakowa bazie danych kazdej osobie
przyporzgdkowano miejsce zamieszkania — punkt adresowy.

Nalezy zaznaczy¢, ze w Krakowie dodatkowo zyje od kilkudziesieciu do nawet
100 tys. oséb' bez zameldowania (gtéwnie studenci), ktére w znaczgcej wiekszosci sg
ubezpieczone i — przynajmniej teoretycznie — mogg zapisa¢ sie¢ do POZ. Te osoby nie sa

jednak ujmowane w zadnych statystykach i nie zostaty wigczone do badania.

! Krakéw wbrew oficjalnym statystykom ma milion mieszkancow. Krakéw — Nasze Miasto.
http://krakow.naszemiasto.pl/artykul/krakow-wbrew-statystykom-ma-milion-mieszkancow,560690,t,id.html;
data dostepu: 10.03.2014.
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W analizie przeprowadzonej z wykorzystaniem programu ArcGis 10.0 wykorzystano
mape (warstwe) z punktami adresowymi, a takze mape (warstwe) z podziatem Krakowa na

17 dzielnic samorzgdowych.

Metoda

Wykorzystujac oprogramowanie ArcGIS, w procesie geokodowania powigzano baze
PESEL z warstwg punktow adresowych. Do punktu adresowego (np. dom, klatka schodowa
w bloku) przypisano wszystkich mieszkancéw, posiadajgcych dany adres (numer lokalu pod
danym adresem nie miat oczywiscie znaczenia). Nastepnie dla kazdego punktu adresowego,
ktéremu przypisany byt przynajmniej jeden mieszkaniec Krakowa obliczony zostat dystans
pieszy do punktu adresowego najblizszego POZ. W ten sposoéb odlegtos¢ do najblizszego
POZ zdefiniowano jako odlegto$s¢ euklidesowg miedzy dwoma punktami (miejscem
zamieszkania pacjenta i najblizszym mu osrodkiem POZ).

W celu przedstawienia wynikow analizy na mapie podzielono calg powierzchnie
Krakowa na siatke kwadratow o boku 50 m. Nastepnie dla kazdego z tych
kwadratow obliczona zostata Srednia wazona odlegto$¢ wszystkich mieszkancéw do
najblizszego POZ.

Dazgc do mozliwie syntetycznego ujecia wynikow analizy zdecydowano sie takze na
wykonanie analizy w uktadzie 17 dzielnic samorzgdowych Krakowa. Dla kazdej z tych
dzielnic obliczono wskazniki procentowe, pokazujgce jaki procent mieszkancow danej
dzielnicy ma do najblizszego POZ mniej i wigcej niz 1000 metrow. Zatozono, ze odlegtos¢ do
1000 metréw to odlegto$é, ktérg zasadniczo moze pokonaé wiekszos¢ pacjentéw

korzystajgcych z opieki POZ.

WyniKi
— $rednia odlegto$¢ od najblizszego POZ byta dla wiekszosci mieszkancéw Krakowa
(89,43%) mniejsza niz 1 km;
— dla 78 740 Krakowian (10,57%) odlegto$¢ od najblizszego POZ jest jednak wigksza niz
1 km.
Obserwuje sie pewne lokalne zmiennosci w dostepnosci geograficznej (tab. 1).
W 16 z 17 dzielnic ponad potowa mieszkancéw zyje w odlegtosci do 1 km od najblizszego
POZ. W czterech dzielnicach powyzej 30% mieszkancédw mieszka w $redniej odlegtosci
wiekszej niz 1 km od najblizszego POZ (Wzgorza Krzestawickie, Swoszowice, Debniki,
Zwierzyniec). Natomiast w 5 dzielnicach 100% mieszkancéw mieszka w odlegtosci < 1 km od
przychodni: Stare Miasto, Bienczyce, Prgdnik Czerwony, Grzegérzki, Krowodrza. W dzielnicy

Bronowice < 1 km od LR mieszka 98,6% o0sdb, a w dzielnicy Biezandw-Prokocim — 97%.
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Tabela 1. Odsetek osob mieszkajacych do i ponad 1000 m od najblizszego POZ w Krakowie wg dzielnic

samorzadowych
Odsetek mieszkancow dzielnicy | Odsetek mieszkancow dzielnicy
zyjacych ponizej 1000 metréow | zyjgcych powyzej1000 metréw
od najblizszego POZ od najblizszego POZ
Biehczyce 100% 0%
Grzegorzki 100% 0%
Krowodrza 100% 0%
Pradnik Czerwony 100% 0%
Stare Miasto 100% 0%
Mistrzejowice 99,8% 0,2%
Bronowice 98,6% 1,4%
Biezanéw-Prokocim 97% 3%
Pradnik Biaty 91,3% 8,7%
Nowa Huta 89,4% 10,6%
Podgoérze Duchackie 89% 11%
Czyzyny 88,3% 11,7%
Podgorze 83,6% 16,4%
tagiewniki-Borek Fatecki 79,5% 20,5%
Wzgdrza Krzestawickie 68,7% 31,3%
Debniki 66,5% 33,5%
Zwierzyniec 60,5% 39,5%
Swoszowice 47,1% 52,9%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych adresowych o$rodkéw POZ oraz danych adresowych
mieszkancow Krakowa wedtug bazy PESEL

Jak pokazujg wyniki analizy na rycinie 1 — zasadniczo znacznie lepszg dostepnoscig
do najblizszego POZ charakteryzujg sie dzielnice $rodmiejskie oraz pdtnocna, silnie
zurbanizowana cze$¢ miasta. Natomiast nieco stabsza dostepnosé jest w dzielnicach
potudniowych Krakowa, a w szczegélnosci w Swoszowicach, Debnikach i Zwierzyncu. Sg to
jednak dzielnice o stosunkowo mniejszej urbanizacji, w sktad ktorych wchodzi wiele starych
podkrakowskich obszarow wiejskich.

Na rycinie 2 przedstawiono dostepnos¢ do POZ z wykorzystaniem omowionej
powyzej metody, polegajgcej na podzieleniu Krakowa na siatke matych kwadratow o boku 50
m. Wyniki tej analizy pokazujg obszary o stabszej i lepszej dostepnosci, juz bez
uwzgledniania gestosci zaludnienia. Najstabszg dostepnoscig charakteryzuje sie wschodni
obszar Nowej Huty. Znajdujg sie tam w przewazajgcej czesci tereny o zabudowie

rozproszone;j i silnie uprzemystowione.
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Ryc. 1. Odlegltos¢ mieszkancéow od najblizszego POZ w Krakowie
wedtug dzielnic samorzgdowych
Zrédto: opracowanie wtasne
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Ryc. 2. Odlegtos¢ euklidesowa mieszkanncow Krakowa od najblizszego punktu POZ
Zrodto: opracowanie wiasne
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Whnioski i dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze dostepnos¢ geograficzna osrodkéw POZ
dla mieszkancéw Krakowa jest dobra. Ponadto zaobserwowano skuteczng, réwnomierng
dystrybucje (rozmieszczenie w przestrzeni) podstawowej opieki zdrowotnej w miescie.
W warunkach wolnego rynku, bez planowania przez wiadze polityczne, spontanicznie
wypetniajg sie nisze dla potencjalnych POZ, a ich rozproszenie nawigzuje do struktury
osadniczej w miescie.

W Polsce dotychczas nie byly uzywane metody przestrzenne do analizy dostepnosci.
Woprawdzie badanie WOBASZ przeprowadzone w latach 2003-2005 podjeto kwestie
dostepnosci do ustug zdrowotnych (Piotrowski, Polakowska 2010), jednak zastosowano tam
metode ankietowg zbierania informacji od losowo wybranej grupy pacjentéw. Grupe badang
wyloniono z populacji Polski, liczyta ona 17 769 oséb. Dostepnosé do swiadczen
zdrowotnych, w tym POZ, oceniano nie w wartosciach bezwzglednych (czas dojscia pieszo
w minutach, odlegto$¢ w metrach lub kilometrach), ale wzglednych (odsetek osob, ktére
uznano za chore, a korzystaty z porady lekarskiej oraz odsetek oséb, ktdre zgtaszaty
trudnosci z dostaniem sie do lekarza, nie precyzujgc czy byly to trudnosci geograficzne,
organizacyjne czy inne). Podobng metode stosowali inni polscy autorzy badajgcy dostepnosé
do swiadczen zdrowotnych (Gruszczak, Dudzinska, Pigtkowski, et al. 2007, Paczkowska
2007). Wyniki ich sg wiec mato precyzyjne, jesli chodzi o mozliwosci wnioskowania na temat
geograficznej dostepnosci do POZ. Wynikéw z niniejszego badania nie da sie poréwnaé
z wynikami tych autorow.

Wydaje sie zatem witasciwe odnies¢ do innych autoréw Swiatowych, ktorzy
zastosowali podobne zatozenia metodologiczne. Obecnie najbardziej rozpowszechniona
i cieszgcg sie najwiekszym uznaniem jest metoda 2SFCA — two step-floating catchment
area, opracowana pierwotnie na potrzeby oceny dostepnosci do POZ (Luo, Wang 2003b).
W Polsce zostata w 2013 r. podjeta pierwsza préba jej zastosowania w odniesieniu jednak
do lecznictwa zamknietego (Stepniak 2013). Na Swiecie jest to metoda powszechnie
wykorzystywana. Opiera sie ona na oszacowaniu liczby mieszkancéw matych obszaréw (na
ktére podzielone jest miasto) geograficznych wzgledem lekarzy praktykujgcych na danym
terenie i wyznaczeniu lokalizacji najblizszych praktyk. W krajach azjatyckich i w Afryce
odlegtos¢ euklidesowa od najblizszego POZ jest czasem bardzo duza (Huerta Munoz,
Kallestal 2012). W Europie badania dostepnosci geograficznej byly prowadzone m.in.
w Belgii, gdzie ogétem dla kraju $rednia odlegtos¢ euklidesowa od najblizszego POZ dla

mieszkancow wynosi 2047 m (Dewulf, Neutens, De Weerdt, et al. 2013).
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W badanej pracy uwzgledniono odlegto$¢ euklidesowg miedzy dwoma punktami
w przestrzeni, tymczasem rzeczywista odlegtos¢ piesza do przychodni moze by¢ inna

Z uwagi na przeszkody na trasie, ktore trzeba oming¢:

rzeki (dojscie do najblizszego mostu),

autostrady,

linie kolejowe,

duze zaktady przemystowe itp.

Dostepnosé rzeczywista (lub, jak wyzej to byto sformutowane — ogélna) do POZ dla
konkretnego pacjenta wigze sie nie tylko z tym, jak daleko ma do przychodni, ale takze, czy
moze sie do niej zapisac (limity) i czy w zwigzku z tym czas oczekiwania na wizyte jest krotki.
W naszym badaniu oceniana byta jedynie dostepnosé geograficzna. Poza tym nalezy
podkreslic, ze w niektorych os$rodkach POZ pracuje kilku lekarzy, inne to mate,
jednoosobowe przychodnie; liczba lekarzy w danym osrodku nie byta uwzgledniana, tak wiec
nawet jesli np. w promieniu 1 km od jednoosobowej praktyki mieszkato kilka tysiecy ludzi,
uznano, ze majg oni dobrg dostepnos$é, pomimo, ze ze wzgledéw organizacyjnych wielu

z nich zapewne korzysta z przychodni potozonych dale;j.
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GEOGRAPHICAL ACCESSIBILITY AND SPATIAL COVERAGE
OF THE PRIMARY CARE UNITS IN KRAKOW

Abstract. The aim of the paper is to use a geographical information systems (GIS)
approach to demonstrate the extent to which different areas in Krakéw vary in their spatial
access to general practice.

Primary health care plays an essential role in improving and maintaining the health of
population. The equity of access to GP has never been examined in Krakéw. Although it
seems to be satisfactory for most citizens, we hypothesized that there are significant local
variations in the primary care accessibility in the city.

Data on primary care resources was obtained from National Health Fund (2012 r.).
Data concerning Krakéw population (745 210 citizens) was based on the PESEL database,
which is unique Polish Common Electronic System for Registration of the Population. For the
needs of analysis, PESEL was linked to personal postal addresses. The foot distance was
calculated as a Euclidean distance using the Network Analyst extension of Esri ArcGIS 10.0.

We confirmed that the average walking distance was, for most of the citizens
(89.43%), less than 1 km and therefore the access to GP was good. We demonstrated that
there were some local variations in spatial accessibility. In four districts, more than 30% of
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the citizens live 1 km or more from the nearest primary health care centre. In five districts,
100% of the population live within 1 km from the clinic.

In the free market conditions, the distribution of primary care resources is relatively
uniform and refers to the settlement system. The accessibility to the general practice is good.
This study can be also used to optimise the distribution of primary care resources.

Keywords: accessibility, primary care unit, distance, coverage, Geographical
Information Systems (GIS)
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