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Zarys tresci. W artykule przedstawiono dwuetapowa metode analizy obszaréw rynkowych
(2SFCA), jedna z czesciej stosowanych w badaniach dostepnosci placéwek medycznych w ostat-
nich latach. Pierwsza czes¢ tekstu poswiecona jest podstawowym zagadnieniom koncepcyjnym
i metodycznym dotyczacym dostepnosci przestrzennej. Nastepnie zarysowano krytyczng charak-
terystyke wybranych, najczesciej stosowanych metod badan dostepnosci uslug medycznych. Po
przedstawieniu wymagan dotyczacych danych Zrédiowych i sposobu przeprowadzania analizy
2SFCA, zaprezentowano aplikacje omawianej metody do oceny dostepnosci przestrzennej szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych dla mieszkancéw wojewédztwa mazowieckiego. Przeprowadzone
analizy pozwolily na poréwnanie poziomu bezpieczenstwa spotecznego w zakresie dostepnosci
uslug ratownictwa medycznego w gminach Mazowsza i delimitacje obszaréw o niewystarczajacej
dostepnosci oddzialéw ratunkowych. W podsumowaniu artykultu przedstawiono zalety i ograni-
czenia zastosowanej metody. Wskazano takze przyszle kierunki prac metodycznych, majacych na
celu poprawienie efektywno$ci i precyzji metody 2SFCA.

Stowa kluczowe: dostepnosé¢ przestrzenna, 2SFCA, GIS, szpitalne oddzialy ratunkowe,
Mazowsze.

Wstep

Wtasciwa lokalizacja placéwek medycznych jest istotnym zagadnieniem pla-
nowania dziatan na rzecz bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancéw na pozio-
mie regionalnym (Gu i inni, 2010). Dostepnos$¢ przestrzenna ustug medycznych
przeklada sie bowiem na poziom bezpieczenstwa spolecznego mieszkancéow (Lin
i inni, 2002). Analizy dostepnosci przestrzennej ustug medycznych moga wiec
zosta¢ wykorzystane do oceny rozmieszczenia placéwek. Wnioski wyciagniete
z tych analiz mogg postuzy¢ do dokonania niezbednych korekt w odpowiednich
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dokumentach strategicznych w taki sposéb, aby wprowadzone zmiany organi-
zacyjne mozliwie najbardziej wplynely na poprawe bezpieczenstwa mieszkan-
cow. Istotng kwestia jest dostarczenie oséb znajdujacych sie w stanie naglego
zagrozenia zdrowia i zycia do odpowiednio wyposazonej placowki medycznej
w jak najkrotszym czasie, dlatego jednym z elementéw systemu ochrony zdro-
wia jest ratownictwo medyczne. Zgodnie z Ustawg o Pafistwowym Ratownictwie
Medycznym z dnia 6 wrzesnia 2006 r., szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR),
obok zespotéw ratownictwa medycznego, stanowig podstawowy element tego sys-
temu (Ustawa..., 2006).

Prezentowany artykul jest poswiecony prezentacji jednej z najnowszych
i coraz powszechniej stosowanych metod analizy dostepnosci przestrzennej
uslug medycznych: dwuetapowej metody analizy obszaréw rynkowych (ang. 2
Step Floating Catchment Area, 2SFCA) (Lou i Wang, 2003; Yang i inni, 2006;
Luo i Qi, 2009; McGrail i Humphreys, 2009; Hawthorne i Kwan, 2011). Jej apli-
kacja stata sie mozliwa dzieki intensywnemu rozwojowi oprogramowania GIS,
przede wszystkim funkcji dotyczgcych analiz transportowych. Celem prze-
prowadzonej analizy z wykorzystaniem metody 2SFCA jest pokazanie stopnia
dopasowania rozmieszczenia i wielkosci poszczegélnych placéwek szpitalnych
oddziatéw ratunkowych do zréznicowania rozmieszczenia ludnosci.

Opracowanie zostalo podzielone na cztery gléwne czesci. W pierwszej
przedstawiono ogdlne koncepcje i zagadnienia metodyczne stanowigce podsta-
we badan dostepnosci przestrzennej, szczegblnie w kontekscie ustug medycz-
nych i ratownictwa medycznego. W drugiej czesci zaprezentowano wymagania
dotyczace danych i sposobu przeprowadzania analiz z wykorzystaniem metody
2SFCA. Czeécé trzecia traktuje o zastosowaniu omawianej metody na przyktla-
dzie dostepnosci SOR w wojewédztwie mazowieckim. W podsumowaniu arty-
kutu oméwiono zalety i ograniczenia prezentowanej metody, a takze mozliwe
kierunki przysztych badan, majgcych na celu redukcje wskazanych ograniczen.

Dostepnos¢ przestrzenna —
koncepcje i kluczowe zagadnienia metodyczne

Dostepnosé ustug (w tym medycznych) jest jednym z podstawowych kryte-
riéw réznicujacych poziom zycia zaréwno na wsi (Moseley, 1979, Martin i inni,
2002), jak i w miastach (Knox, 1982; Ley, 1983). Termin ten mozna definiowac
jako potencjalng mozliwos¢ skorzystania z pewnego rodzaju ustug przez miesz-
kanicéw analizowanego obszaru (Taylor, 1997). Dostepno$é przestrzenna ustug
jest bezposrednio zwigzana z lokalizacja ustugodawcéw (Joseph i Philips, 1984).
P. Drury (1983) argumentowal, ze w badaniach dostepu do ochrony zdrowia
nalezy uwzgledni¢ dostepno$¢ przestrzenng (accessibility) i osiggalnos$é (availa-
bility). Poglad ten obecny byt takze w polskiej literaturze przedmiotu (por. m.in.
Grochowski i Kowalczyk, 1987; Grochowski, 1988; Mazurkiewicz i Wrébel, 1990).
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Warto jednak podkresli¢, ze poziom dostepu do ustug (takze medycznych), obok
wymienionych powyzej wymiaréw o charakterze przestrzennym (tj. dostepnosé
i osiggalnosé), jest uwarunkowany takze innymi czynnikami: dostosowaniem
do potrzeb mieszkancéw (accomodation), przystepnosciag (W rozumieniu eko-
nomicznym, tj. zwigzang z ewentualnym poniesieniem kosztéw danej ustugi;
affordability) i akceptowalnoscia w odniesieniu do odpowiedniego poziomu
zadowolenia pacjentéw z jakoSci ustug (acceptability) (Aday i Andersen, 1974;
Penchansky i Thomas, 1981; Cromley i McLafferty, 2002). Na poziom dostepu
do ustug medycznych maja wplyw takze r6znego rodzaju bariery: ekonomiczne,
spoteczne, kulturowe czy zwigzane z organizacja opieki zdrowotnej (Penchansky
i Thomas, 1981; Waldorf i Chen, 2010). Wymienione powyzej uwarunkowania
poziomu dostepnosci ustug medycznych nie mieszczg sie jednak w spektrum
przestrzennych badan dostepnoéci i jako takie nie byly uwzgledniane w anali-
zach autora. Uwaga byta natomiast skoncentrowana na dwéch pierwszych aspek-
tach, tj. dostepnosci przestrzennej i osiagalnosci.

Badania dostepnosci przestrzennej skupiajg sie na relacji miejsc zamieszka-
nia ludnosci (rozmieszczenia ludnosci) do lokalizacji punktéw swiadczenia ustug
medycznych. Z kolei badania osiggalnosci polegaja na okresleniu, czy i w jakim
stopniu podaz danego rodzaju ustug odpowiada popytowi na nie (Wyszewian-
ski, 2002), czyli m.in. czy dany oddziat dysponuje odpowiednig liczbg miejsc,
wlasciwym wyposazeniem infrastrukturalnym, odpowiednio liczng i wyszkolo-
na kadrg itp. Oba zagadnienia powinny by¢ uwzgledniane w badaniach prze-
strzennych uwarunkowan dostepnosci ustug medycznych. Jest to istotne takze
przy analizach dotyczacych szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Przy naglym
zagrozeniu zdrowotnym (a do pomocy w takich sytuacjach stworzono system
SOR) wazne jest mozliwie szybkie zapewnienie pacjentowi wyspecjalizowanej
pomocy medycznej. Jest to warunkowane przede wszystkim czasem dojazdu do
odpowiednio wyposazonej placéwki. O kolejnosci udzielania pomocy decydu-
je kazdorazowo personel oddzialu, niemniej ogdlna liczba miejsc na oddziale,
a takze liczebno$¢ dyzurujacego personelu, warunkujg sredni czas oczekiwa-
nia na udzielenie pomocy. W skrajnych przypadkach, jesli transport chorego
odbywa sie za posrednictwem zespoléw ratownictwa medycznego, dyspozytor
moze zadecydowac o transporcie chorego (poszkodowanego) do innej placowki
niz najblizej potozona, jesli ta nie ma w danym momencie mozliwosci przyjecia
pacjenta (np. z powodu duzego oblozenia).

Najprostszym wskaznikiem oceny dostepnosci ustug medycznych jest liczba
mieszkancéw przypadajacych na jednego lekarza lub na jedno miejsce (16zko)
w oddziale szpitalnym w badanej jednostce (population-to-provider ratio). Zale-
ta tej metody jest mozliwo$¢ jednoczesnej analizy elementéw zaréwno podazy,
jak i popytu na ustugi medyczne. Wyniki badania przeprowadzonego z wykorzy-
staniem tego wskaznika mozna przedstawi¢ w formie kartogramu. Mozliwos$ci
wnioskowania na podstawie takich badan sg jednak w znacznym stopniu ogra-
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niczone, sam wskaznik zas jest dosy¢ aprzestrzenny, a wynika to z trzech niedo-
skonatosci tej metody.

Po pierwsze, nie pozwala na uwzglednienie wptywu granicy na dostepnosé
oddziatu polozonego na terenie sasiedniej jednostki — nawet gdy jest on zloka-
lizowany w poblizu tej granicy (Anselin, 1988, Guagliardo, 2004), a sama gra-
nica nie stanowi bariery i ma charakter jedynie np. administracyjny. Badania
musza sie zatem opiera¢ na nierealistycznym zalozeniu nieprzepuszczalnosci
granic (np. granic gmin). Po drugie, nie da sie stwierdzi¢, na ile rozmieszcze-
nie SOR odpowiada faktycznemu rozmieszczeniu ludnosci w poszczegdlnych
jednostkach. Ma to znaczenie szczegélnie wtedy, gdy analizy opierajg sie na
danych zagregowanych do duzych powierzchniowo jednostek, w ktérych placow-
ki zdrowotne rozmieszczone sg peryferyjnie a nie centralnie (Geronimus i inni,
1996). Po trzecie, duzy wplyw na wynik przeprowadzonych analiz ma wyboér
jednostek podstawowych analizy, tak zwane zjawisko MAUP — Modifiable Areal
Unit Problem (Anselin, 1988; Fortney i inni, 2000; Martin i inni, 2002). Wedtug
Oppenshawa i Taylora (1981), zagadnienie MAUP sktada sie z dwéch wymia-
ré6w majacych wplyw na wynik badan: arbitralnego wytyczenia granic (zoning
dimension) oraz wyboru skali (wielkosci) jednostki podstawowej analizy (scale
dimension). W przypadku omawianego wskaznika, oba wymiary zjawiska MAUP
moga utrudniaé¢ poprawng interpretacje uzyskanych wynikéw.

W celu wyeliminowania powyzszych ograniczen niezbedne jest uwzglednie-
nie dystansu dzielacego pacjentéw od placéwek ochrony zdrowia. Potrzebne
jest zatem skwantyfikowanie przestrzeni tak, aby méc ja uwzglednié nie tylko
w prezentacji wynikow, ale takze w samych analizach. Wymaga to rozstrzygniecia
trzech kwestii. Po pierwsze, nalezy wybraé¢, w jaki sposéb chcemy skwantyfikowaé
dystans pomiedzy miejscem zamieszkania a placowka medyczna. Po drugie, trze-
ba zdecydowaé, czy pod uwage majg by¢ brane tylko placéwki najblizsze miejsca
zamieszkania, wybrane czy wszystkie oddzialy znajdujace sie w obrebie granic
obszaru badan, a takze czy poszczegdlne placéwki réznicowac, czy tez traktowac
wszystkie réwnowaznie. Po trzecie, nalezy okresli¢ czy — a jesli tak, to w jaki
sposéb — powinno by¢ uwzgledniane przestrzenne zréznicowanie potencjalnego
popytu na ustugi medyczne (wynikajace na przyktad z rozmieszczenia ludnosci).

Pomiar dystansu

Najprostszym sposobem okreslenia relacji pomiedzy dwoma punktami
w przestrzeni (tj. miejscem zamieszkania a lokalizacja SOR) jest obliczenie
fizycznej (euklidesowej) odlegtosci pomiedzy nimi (Fortney i inni, 2000). Stabg
strong takiego podejscia jest daleko idgce uproszczenie, pomijajace w analizach
zlozonos¢ sieci drogowej, wzdluz ktérej nastepuje podréz pacjenta. Uproszcze-
nie to ma negatywny wplyw na jakos¢ wynikéw przede wszystkim w miastach
i na terenach gérskich (Lin i inni, 2002), a takze wszedzie tam, gdzie podréz
wydluza istnienie barier w przestrzeni, np. rzek, linii kolejowych, autostrad itp.
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Lepsze odwzorowanie rzeczywistych zréznicowan oferuje obliczenie odleglosci
z wykorzystaniem istniejacej sieci drogowej. Trzeba jednak pamietaé, ze nawet
precyzyjnie wyznaczona odleglos$¢ siecig istniejacych drég moze prowadzi¢ do
btednych wnioskéw. Inny wplyw na poziom dostepnosci ma np. 10 kilometréow
przejechane w centrum duzego, zatloczonego miasta, a inny ten sam dystans
pokonany w terenie wiejskim. Najbardziej wiarygodne odwzorowanie faktycz-
nie istniejacych zréznicowan oferuje zatem pomiar poziomu dostepnosci prze-
strzennej ustug medycznych za pomoca czasu potrzebnego na pokonanie dystan-
su z miejsca zamieszkania do oddziatu (Martin i inni, 1998).

Cele podrézy i ich ranga

Kolejnym zagadnieniem do rozstrzygniecia przed przystgpieniem do badan
dostepnosci przestrzennej ustug medycznych jest dobér i ewentualnie zrézni-
cowanie poszczegblnych placéwek medycznych. Najprostszym sposobem jest
analizowanie odleglosci pomiedzy miejscem zamieszkania a dowolng najblizsza
placéwka (travel impidance to nearest provider). Niestety wskaznik ten pomi-
ja catkowicie zagadnienie osiagalnosci. Procedura badawcza jest ograniczona
jedynie do potaczenia w pary najblizej potozonych obiektéw z dwdch zbiorow:
miejsc zamieszkania i SOR. Nie jest to wlasciwe podejscie, przede wszystkim
w przypadku badan przeprowadzanych na terenach miejskich, gdyz majac
mozliwo$¢ wyboru pomiedzy placéwkami polozonymi w podobnej odlegtosci od
miejsca zamieszkania pacjenci nie zawsze korzystaja z ustug tych najblizszych
(Goodman i inni, 2003). Przydatno$¢ omawianego wskaznika w badaniach doty-
czacych terenéw wiejskich réwniez poddano krytyce (Fryer i inni, 1999). Opie-
ranie badan dostepnosci przestrzennej na analizach odlegltosci do najblizsze-
go oddziatu jest niewskazane wszedzie tam, gdzie mozliwe jest nakladanie na
siebie obszaréw rynkowych (zasiegéw operacyjnych) poszczegélnych placéwek
(McGrail i Humphreys, 2009).

Innym podejs$ciem jest wykorzystanie w badaniach $redniej odlegloéci z miej-
sca zamieszkania do wszystkich obiektéw w obrebie zdefiniowanej jednostki
przestrzennej (tj. wydzielonego fragmentu badz catego obszaru badan). Pozwala
to na powigzanie ze soba zjawisk dostepnosci przestrzennej i osiggalnosci. Nie-
mniej, réwniez tego rodzaju analizy sg w znacznym stopniu zagrozone bled-
na interpretacja zwigzang z przeszacowaniem wplywu obiektéw potozonych na
peryferiach badanego obszaru (Guagliardo, 2004).

Czynnikiem warunkujagcym poziom dostepnoséci ustug medycznych jest
tez jako$¢ (ranga) poszczegdlnych placéwek. Moze ona by¢ wyrazona na przy-
ktad wyposazeniem w specjalistyczny sprzet, czy poziomem kwalifikacji kadry.
Wszystkie SOR musza spelniaé¢ konkretne wymogi zapisane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r., totez mozna zaktadaé, ze poziom
wyposazenia i kwalifikacje pracownikéw oddziatéw sa zblizone. Poszczegdlne
oddzialy moga zatem rézni¢ sie wielkoscig (Martin i Williams, 1992), wyrazo-
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ng liczba lekarzy badz liczba t6zek oddziatu. Pierwsza z wymienionych zmien-
nych warunkuje poziom obstugi, wptywajac m.in. na $redni czas oczekiwania na
udzielenie pomocy. Nalezy przy tym wyraznie podkresli¢, ze o kolejnosci przy-
je¢ decyduje wykwalifikowany personel podejmujacy decyzje zgodnie ze $cisle
okreslonymi procedurami uwzgledniajagcymi stan pacjenta. Druga z wymienio-
nych zmiennych okresla liczbe pacjentéw, ktérzy moga w jednej chwili znajdo-
wac sie pod stalg opiekg oddzialu. Wplywa to m.in. na zmniejszenie prawdopo-
dobienstwa skierowania przez dyspozytora ambulansu z pacjentem do innego,
dalej potozonego oddziatu. Mozna wiec przyjaé, ze czynnikami warunkujacymi
dostepnos¢ oddzialow ratunkowych jest zaréwno dystans dzielacy mieszkancow
do najblizszego oddziatu, liczba SOR w zasiegu akceptowalnego czasu przejazdu,
jak i wielko$¢ poszczegdlnych placowek.

Zro6znicowanie potencjalnego popytu na ustugi medyczne

Uwzgledniajac powyzsze czynniki mozna analizowaé dostepno$é ustug
medycznych od strony podazy, nadal nie rozwigzuje to jednak kwestii zréznico-
wanego popytu na te ustugi. Jesli na przyktad weZmiemy pod uwage dwa SOR,
ktérych zasiegi operacyjne zamieszkuje odpowiednio 5 tys. i 50 tys. mieszkan-
cow, to oczywiste jest, ze ich dostepno$¢ dla pacjentéw jest r6zna. Wybrana
metoda powinna zatem umozliwia¢ uwzglednienie zréznicowania potencjalne-
go popytu na ustugi medyczne.

2SFCA: prezentacja metody

Niewatpliwie w przypadku SOR czas dojazdu do najblizszego oddzialu jest
gléwng zmienng okreslajacg poziom bezpieczenstwa mieszkancéw danego
regionu. Niemniej, w §wietle powyzszych rozwazan, w celu pelnego zobrazowa-
nia poziomu bezpieczenstwa w zakresie ratownictwa medycznego, w analizach
nalezy takze uwzgledni¢ elementy zaréwno podazy ustug (tzn. liczbe i wielkos¢
oddziatéw wraz z ich lokalizacja), jak i popytu, tj. liczbe mieszkaficéw moga-
cych potencjalnie korzysta¢ z ustug poszczegdlnych oddziatow. Trzeba zatem tak
przeksztalci¢ podstawowy wskaznik liczby mieszkancéw przypadajacych na jed-
no miejsce w SOR, aby méc uwzgledni¢ w analizach aspekt przestrzenny. Uela-
stycznienie zasiegu obszaréw rynkowych w wiekszym stopniu odpowiada rzeczy-
wistosci, co ma istotne znaczenie dla poprawnej interpretacji wynikéw analiz.
Jest to mozliwe dzieki zastosowaniu metody 2SFCA — dwuetapowej metody ana-
lizy obszaréw rynkowych. Pozwala ona potaczy¢ w jednym badaniu dwie strony
dostepnosci przestrzennej: podazowy (tj. liczbe 16zek poszczegblnych oddziatow
polozonych w konkretnej lokalizacji) i popytowa (tj. liczbe mieszkancéw poten-
cjalnie ,konkurujacych” o miejsce na danym oddziale). 2SFCA zostata zapropo-
nowana przez Y. Penga (1997) do studiéw nad dostepnoscia przestrzenng rynku
pracy Portland, w stanie Oregon. Dosy¢ szybko dostrzezono duzy potencjat tej
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metody i mozliwosc¢ jej wykorzystania w badaniach z zakresu geografii medycz-
nej (Lou i Wang, 2003; Guagliardo, 2004; Yang i inni, 2006).

Do analiz z zastosowaniem metody 2SFCA potrzebne sa dane dotyczace
lokalizacji SOR, rozmieszczenia ludnosci oraz sieci drogowej lub innej sieci
transportowej — przyporzgdkowane zaréwno punktom (np. punkty adresowe,
miejscowosci statystyczne), jak i obiektom powierzchniowym (poligonom wg ter-
minologii GIS, np. gminom). W tym drugim przypadku, nalezy przeksztalci¢
obiekty powierzchniowe w punktowe w taki sposéb, aby wartosci charakteryzu-
jace obiekty powierzchniowe zostaly przypisane ich punktowym reprezentantom
(np. centroidom, miejscowoéciom centralnym itp.).

Analizy z wykorzystaniem 2SCFA skladaja sie z dwoch etapow. W pierw-
szym wyznaczany jest zasieg obszaru rynkowego kazdego SOR uwzglednionego
w badaniu, na podstawie przyjetej wartos$ci granicznej (np. obszar ograniczony
izochrong 45-minutowa). Nastepnie obliczany jest dla kazdego oddziatu indy-
widualny wskaznik D; liczby miejsc danej placowki przypadajacych na zsumo-
wang liczbe mieszkancow (potencjalnych pacjentéw) zamieszkujacych obszar
rynkowy:

D A

J z 3 ’

ie(dj<dmay)

gdzie A; - to liczba miejsc (atrakeyjnos¢) oddziatu j;
P; — liczba mieszkancéw jednostki ;
d;; — czas potrzebny na przejechanie z miejsca zamieszkania i do oddziatu j;
d,,.« — izochrona ograniczajgca obszary rynkowe przyjete na potrzeby analizy.
W ten sposéb obliczany jest potencjalny popyt na ustugi poszczegélnych oddzia-
tow.

W drugim etapie uwaga jest skoncentrowana na miejscach zamieszkania
(np. miejscowos¢, centroid jednostki administracyjnej itp.). Dla kazdego z nich
wyznaczany jest obszar rynkowy, tak jak w pierwszym etapie, za pomoca przyje-
tej warto$ci granicznej. Nastepnie, dla kazdego miejsca zamieszkania i oblicza-
ny jest wskaznik dostepnosci SA poprzez zsumowanie wartosci D; uzyskanych
dla wszystkich placéwek znajdujacych sie na obszarze indywidualnego obszaru

rynkowego i:
SA;= XD, .
je(dl]Sdmax)

Rycina 1 pokazuje rozmieszczenie trzech SOR, z ktérych placéwka A dys-
ponuje 4 miejscami, placéwka B — 7, a C — 5. Przyjmijmy, ze kazda z zazna-
czonych miejscowosci liczy 500 mieszkancéw. Liczba miejsc w poszcze-
golnych oddziatach przypadajgca na 1000 mieszkancéw (D)) ksztaltuje sig
zatem nastepujaco: D, = 4/(6*500)*1000 = 1,33, Dy = 6/(8"500)*1000 = 1,5
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i Dc = 5/(9*500)*1000 = 1,11. Po przeprowadzeniu drugiego etapu badan
mozemy stwierdzi¢, ze najlepszg dostepnosé SOR majg mieszkancy miejscowo-
$ci oznaczonej liczbg 3, ktérzy znajdujg sie w zasiegu operacyjnym oddziatéw
A1 B (SA;=2,83), oraz miejscowosci 7, 8, 14, 15, znajdujacych sie w zasiegu
oddziatéw B i C (SA=2,61). Czas przejazdu z miejscowosci 19 do najblizszego
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+ szpitalny oddziat ratunkowy szpital B
hospital emergency department == hospital B
miejscowosci —_—— szpital C
localities hospital C

Ryc. 1. Hipotetyczny przyktad lokalizacji SOR i rozmieszczenia miejsc zamieszkania ludnosci
na potrzeby analizy 2SFCA

Opracowanie wiasne na podstawie: Luo i Wang (2003).

A hypothetical example of distribution of Hospital Emergency Department and population
distribution for 2SFCA method

Adapted from Luo and Wang (2003).

oddziatu przekracza przyjetq wartos¢ graniczng (d;g;>d,,,) i poziom wskaznika
dostepnosci SA wynosi zero. Wynik ten nalezy interpretowac jako brak dostep-
nosci mieszkancéw tej miejscowosci do placéwek SOR w zalozonym czasie d,,, ..
Pozostale miejscowosci znajduja sie w zasiegu operacyjnym jednego oddziatu
iich wskaznik dostepnosci SA odpowiada indywidualnemu wskaznikowi danego
oddziatu (np. SA;=1,5). W celu ulatwienia interpretacji wynikéw analizy prze-

prowadzonej z wykorzystaniem metody 2SFCA mozna je przedstawi¢ za pomocg
kartogramu.
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Obok mozliwosci objecia jedng analiza strony podazowej i popytowej, pre-
zentowana metoda ma takze inne zalety. Przede wszystkim jest to czytelnos¢
wynikéw, przedstawionych w sposéb identyczny z ,tradycyjnym” wskaznikiem
liczby mieszkancow przypadajacych na 1 miejsce oddziatu szpitalnego. W efek-
cie interpretacja wskaznika nie nastrecza zadnych probleméw i nie wymaga
specjalistycznej wiedzy. Analizy mogg by¢ zatem z fatwoscia wykorzystywane
przez osoby nie obeznane z technikami i metodami analiz przestrzennych, np.
podczas przygotowywania dokumentéw o charakterze strategicznym (jakim jest
na przykiad, Plan dziatania systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne). Latwo
tez poréwnywa¢ wyniki badan, zaréwno przeprowadzonych na réznych obsza-
rach, jak i w przypadku zmian w czasie.

Niestety wyniki badan z zastosowaniem metody 2SFCA sa niedoktadne na
peryferiach badanego obszaru (Yang i inni, 2006), podobnie jak analizy z wyko-
rzystaniem $redniej odleglosci z miejsca zamieszkania do wszystkich obiektéw
w obrebie zdefiniowanej jednostki przestrzennej. Powodem jest wystepowanie
wspomnianego wczesniej efektu granicy (edge effect), to jest takiej sytuacji, gdy
obszar badan jest ograniczony za pomocg linii niepelnigcej faktycznie funkcji
granicy (Anselin, 1988; Fortney, 2000). Aby zachowa¢ poprawna interpretacje
wynikéw obliczen, badaniem objeto nie tylko obszar samego wojew6dztwa mazo-
wieckiego, ale uwzgledniono takze lokalizacje SOR oraz rozmieszczenie ludno-
Sci w wojewddztwach osciennych. Dzieki temu potencjalny popyt wyznaczony
zostal przy uwzglednieniu wszystkich mieszkancéow miejscowosci potozonych
w przyjetym zasiegu obszaru rynkowego poszczegblnych oddzialéw. Podobnie,
ostateczny poziom dostepnosci przestrzennej ksztaltowaly wszystkie oddzialy
osiggalne w zaktadanym czasie d,,,,, niezaleznie od lokalizacji placéwki na tere-
nie danego wojewédztwa.

Drugie niebezpieczenstwo zwigzane z btedng interpretacja wynikéw prze-
prowadzonych analiz jest takie, ze jest to wskaznik zaktadajacy dychotomiczny
podziat analizowanych obiektéw. Oznacza to, ze wszystkie obiekty znajdujace sie
poza zasiegiem przyjetego czasu dojazdu sg uznawane za catkowicie niedostepne
(Luo i Wang, 2003). Stwarza to niebezpieczenistwo bardzo duzych zréznicowan
wartosci wskaznika pomiedzy sasiednimi miejscowosciami oddzielonymi od
siebie granicg zasiegu operacyjnego SOR. Ma to znaczenie szczegblnie w przy-
padku zasiegéw operacyjnych najwiekszych oddziatow. W celu unikniecia wspo-
mnianych ostrych podziatéw, zdecydowano sie przeprowadzi¢ analizy z wyko-
rzystaniem danych o bardzo duzej rozdzielczoSci przestrzennej (miejscowosci
statystycznych). Interpretacja wynikéw dotyczyta jednak usrednionych wynikéw,
zagregowanych do poziomu gmin, co pozwolito ztagodzi¢ wspomniang ostros¢
podziatu. Mialo to na celu przede wszystkim zwiekszenie czytelnosci prezento-
wanych rezultatéw. Ponadto, usrednienie wartos$ci wskaznika w poszczegdlnych
gminach spowodowalo ztagodzenie ,ostrych” zr6znicowan wzdiuz granic zasie-
gu obszaru rynkowego poszczegélnych SOR.
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Przyklad zastosowania 2SFCA:
dostepnos¢ SOR w wojewddztwie mazowieckim

Analizy dostepnosci przestrzennej uslug medycznych wymagaja szczegéto-
wych danych przestrzennych opisujacych lokalizacje placowek §wiadczenia tych
ustug i rozmieszczenia ludnosci. Potencjalny, usredniony popyt na ustugi swiad-
czone przez szpitalne oddziaty ratunkowe okresla liczba ludno$ci zamieszkujaca
tereny w zalozonym zasiegu operacyjnym danego oddziatu. Podstawa okreslenia
tej liczby byly dane pochodzace z modutu miejscowosci statystycznych Banku
Danych Lokalnych GUS. Dzieki temu uzyskano dane aktualne (stan na 2009 r.)
o bardzo duzej rozdzielczosci przestrzennej (blisko 8 tysiecy miejscowosci). Pod-
stawe do obliczenia czasu przejazdéw pomiedzy oddziatami a miejscem zamiesz-
kania ludnosci stanowita sie¢ drogowa z wgranym modelem predkosci ruchu
opracowanym w Instytucie Geografii i Przestrzennego Zagospodarowania PAN
przez zespoét pod kierunkiem dr. Piotra Rosika (Rosik, 2012). Obliczenia prze-
prowadzono w oprogramowaniu GIS TransCad firmy Caliper w wersji 5.0.

Do okreslenia podazy ustug swiadczonych przez szpitalne oddziaty ratunko-
we wykorzystano informacje zawarte w wojewddzkich Planach dzialania sys-
temu Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM). Sa one opracowywane, aktu-
alizowane i publikowane przez wojewoddéw, zgodnie z wymogami zapisanymi
w Ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 6 wrzesnia 2006 .
Kazdy Plan dziatania systemu PRM zawiera spis wszystkich szpitalnych oddzia-
t6w ratunkowych, dziatajacych na terenie danego wojewddztwa. Na potrzeby
analiz przeprowadzono geokodowanie bazy adresowej szpitali wykorzystywanych
w ratownictwie medycznym. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, wykorzystano
informacje pochodzace z Planéw dla wojew6dztwa mazowieckiego oraz dla woje-
wodztw osciennych. W przypadku ratownictwa medycznego najwazniejsze jest
bowiem jak najszybsze dostarczenie pacjenta do najblizszej placéwki, odpowied-
nio wyposazonej, z wykwalifikowang kadra medyczng. Granice nie majg tutaj
istotnego znaczenia. Uwzglednienie obszaréw poza terenem wojewodztwa nie
tylko oddziatuje na podaz ustug medycznych, ale takze zwieksza popyt na nie.
Podobnie jak mieszkaficy Mazowsza moga zosta¢ objeci opieka SOR polozone-
go na terenie innego wojewédztwa, tak i mieszkancy wojewddztw osciennych
moga zosta¢ przyjeci do oddziatu na terenie Mazowsza. 7 tego wzgledu zasadne
jest uwzglednienie w badaniu zaréwno szpitalnych oddziatéw ratunkowych, jak
iludnosci z terenu sasiednich wojewodztw.

W 2011 roku w wojewddztwie mazowieckim dzialato 28 SOR (stan na
1 stycznia). Przyjeto zalozenie, Ze miarg wielkosci oddzialu warunkujacg mozli-
wosci obstugi pacjentéw jest liczba zakontraktowanych lekarzy oraz liczba 16zek
oddziatéw. Mazowieckie SOR dysponowaly facznie 184 16zkami i zatrudnialy
facznie 535 lekarzy. Oznacza to, ze na 100 tysiecy mieszkancow przypadato
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srednio 10 lekarzy oraz 3,5 miejsca w oddziatach ratunkowych. Ponad jedna
trzecia catkowitej podazy (67 ze 184 t6zek i 199 z 535 lekarzy) zlokalizowana
byta w dziewieciu SOR w warszawskich szpitalach. W §wietle zr6znicowania roz-
mieszczenia ludnosci Mazowsza, taka dominacja Warszawy nie jest zaskakuja-
ca. Jednakze uwzglednienie wiekszego potencjalnego popytu na ustugi medycz-
ne moze spowodowac, ze poziom dostepnosci SOR nie jest wyzszy w Warszawie,
niz w innych rejonach wojewédztwa.

Najwieksze powierzchniowo obszary, na ktérych nie ma zadnego oddziatu,
znajduja sie we wschodniej i p6inocno-zachodniej czesci wojewddztwa oraz na
potudniowym zachodzie (pomiedzy Tarczynem a Radomiem). Oznacza to, ze
czas dojazdu do najblizszego oddzialu dla mieszkanicéw wymienionych terenéw
jest relatywnie diugi (ryc. 2). Niemniej, braki te mogg by¢ przynajmniej cze-
Sciowo réwnowazone placéwkami wojewddztw oéciennych, co w najwiekszym
stopniu dotyczy wschodniej czesci Mazowsza. W efekcie, dla ponad 99% miesz-
kanicéw wojewddztwa najblizszy oddziat znajduje sie w zasiegu 45 minut dojazdu
samochodem. Na tej podstawie przyjeto do analizy 2SFCA maksymalny zasieg
rejonu operacyjnego oddziatu (d,,,,) na poziomie 45 minut.

W $wietle przeprowadzonej analizy wydzielono pie¢ typéw gmin, réznigcych
sie poziomem dostepnosci przestrzennej SOR. Czas dojazdu z wiekszosci miej-
scowosci znajdujacych sie na terenie gmin pierwszego typu przekracza zatozone
maksimum zasiegu operacyjnego najblizej potozonego oddziatu. W przypadku
pozostatych miejscowosci mozliwe jest dotarcie do jednego z SOR w czasie krot-
szym niz przyjete 45 minut, pomimo to jednak liczba potencjalnych pacjentéw
(tj. mieszkancow) przypadajaca na 1 t6zko danego oddziatu jest bardzo wysoka
— przekracza 200 tys. W swietle przyjetych kryteriéw oznacza to bardzo stabg
dostepnos¢ SOR. Dotyczy to tacznie 10 peryferyjnie polozonych gmin Mazow-
sza, zlokalizowanych na péinocnym zachodzie, pétnocy, p6inocnym wschodzie
i potudniu wojewodztwa (ryc. 3). Zamieszkuje je facznie 52 tys. oséb, tj. okoto
1% wszystkich mieszkancow wojewodztwa. Dostepnosci przestrzennej SOR nie
poprawito w tym przypadku uwzglednienie oddziatéw potozonych w sasiednich
wojewodztwach. Drugi typ stanowia gminy, ktére charakteryzuje staba dostep-
no$¢ SOR dla ich mieszkanicéw (wartoséci SA ponizej 3,0 co oznacza, ze na 100
tys. mieszkancéw przypadaja mniej niz 3 miejsca na oddziale ratunkowym). Do
tego typu zaliczono 81 jednostek administracyjnych, skoncentrowanych przede
wszystkim w pétnocnej czesci wojewddztwa, w réwnoleznikowym pasie tacza-
cym Plock z Wyszkowem i Sokotowem Podlaskim. Ponadto, w tej grupie znaj-
duja sie niemal wszystkie najwieksze miasta regionu (z wyjatkiem Siedlec) — to
powoduje, zZe tereny o relatywnie stabej dostepnosci przestrzennej zamieszkuje
tacznie okoto 2,8 mln oséb. Wida¢ zatem wyraznie, ze cho¢ warszawskie SOR
skupiajg ponad 1/3 wszystkich miejsc we wszystkich oddziatach Mazowsza, licz-
ba 16zek jakimi dysponujg te oddzialy w dalszym ciggu jest niewystarczajaca.
Dzialania wladz regionalnych, majace na celu otworzenie nowych oddziatow
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w kolejnych szpitalach sg zatem uzasadnione. W przypadku 108 gmin mozemy
moéwic o dobrej (SA z przedzialu 4-6, przy sredniej dla calego wojewddztwa 3,5),
a w kolejnych 31 — o bardzo dobrej (SA>6) dostepnosci SOR dla mieszkancéw.
Gminy te sg polozone na wschodzie, potudniu i potudniowym wschodzie oraz
w centralnej czesci wojewddztwa (na potudnie od Warszawy), a takze na pot-
nocy Mazowsza, w zasiegu operacyjnym SOR w Ostrolece, Przasnyszu, Miawie,
Ciechanowie i Makowie Mazowieckim. Warto zauwazy¢, ze wplyw na wysokie

szpitalny oddziat ratunkowy
hospital emergency department

Dostepno$¢ czasowa
Time accessibility
10 15 20 25

Ryc. 2. Lokalizacja i czasowa dostepnos¢ SOR
Location and time-based accessibility to hospital emergency departments
Opracowanie wlasne. / Own elaboration.
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Ryc. 3. Dostepnosé przestrzenna SOR mierzona metoda 2SFCA na podstawie

liczby 16zek oddzialu

Spatial accessibility to hospital emergency departments by 2SFCA method
based on No. of beds in unit

Opracowanie wlasne. / Own elaboration.

wartosci wskaznika SA maja oddzialy polozone w wojewddztwach: podlaskim
(obszar na wschod od Ostroleki i na péinocny wschdod od Lukowa), lubelskim
(tereny na wschdd i poludniowy wschdd od Fukowa i na wschéd od Radomia)
oraz Swietokrzyskim (gminy powiatu szydtowieckiego i radomskiego).
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W poréwnaniu do wynikéw analizy 2SFCA opartej na liczbie miejsc SOR,
rezultaty analogicznego badania z wykorzystaniem liczby zatrudnionych lekarzy
nie wykazaly duzych réznic (ryc. 4). Najwyrazniejsza z nich dotyczy Plocka wraz
z péinocno-zachodnim skrajem wojewodztwa. Wynika to z faktu, ze zlokalizowa-
ny na tym obszarze SOR dysponuje przecietng liczbg miejsc (6), natomiast licz-
ba zakontraktowanych lekarzy jest jedng z najwyzszych w calym wojewddztwie.
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Ryc. 4. Dostepnos¢ przestrzenna SOR mierzona metoda 2SFCA na podstawie liczby lekarzy

Spatial accessibility to hospital emergency departments by 2SFCA method
based on No. of medicine doctors

Opracowanie wlasne. / Own elaboration.
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W rezultacie mozna zaobserwowaé relatywnie wyzszy, niz uzyskany w przy-
padku pierwszej analizy, poziom dostepnosci SOR dla mieszkancéw obszaréw
znajdujacych sie w obrebie zalozonego zasiegu operacyjnego oddziatu. Podobna,
cho¢ juz nie tak wyrazna réznica jest widoczna w przypadku Warszawy. Licz-
ba dyzurujacych lekarzy bardziej odpowiada potencjalnemu popytowi na ustugi
SOR w Warszawie niz liczba 16zek, ktérymi dysponujg oddzialy w stolicy i jej
bezposredniej okolicy.

Przeprowadzona analiza pozwala uzyska¢ stosunkowo prosty w interpretacii,
uzupelniajacy obraz zréznicowania dostepnosci przestrzennej SOR. Dziatania
administracji publicznej powinny by¢ skierowane na umozliwienie dojazdu do
najblizszego SOR w czasie kréotszym niz 45 minut. Do tego niezbedne jest zlo-
kalizowanie dodatkowych oddzialéw w taki sposdb, aby ich zasieg operacyjny
obejmowal gminy o najnizszym poziomie dostepnosci. Podstawa wskazania loka-
lizacji nowych SOR powinien by¢ obraz wynikéw analizy izochronowej (ryc. 2).
Mapa pokazujgca srednie wartosci wskaznika SA w poszczegblnych gminach
(ryc. 3 i 4) moze natomiast stanowi¢ podstawe do wskazania obszaréw wyma-
gajacych badz lokalizacji nowego oddzialtu, badz tez — rozwoju juz istniejacych.
Skonfrontowanie wynikéw badan, w ktérych postuzono sie liczbg 16zek oddzia-
tu oraz liczebno$cia personelu medycznego pozwala okresli¢ charakter zmian
potrzebnych do zwiekszenia poziomu bezpieczenstwa mieszkanicéw. Charakte-
rystyczny jest tutaj przyktad Plocka, z jednym SOR. Jego wielko$¢ (6 miejsc)
moze nie zaspokaja¢ potrzeb mieszkancow tego miasta i terenéw przylegtych,
nalezy zatem rozwazy¢ zmodernizowanie oddziatu w taki sposob, aby zwiekszy¢
liczbe miejsc na oddziale. Z badania wynika jednoczesnie, ze nie ma potrzeby
zwiekszenia liczby lekarzy zatrudnionych w tej placéwce.

Ocena metody i przyszle kierunki badan

Gléwna zaletg prezentowanej metody jest bez watpienia mozliwo$¢ badania
zaréwno dostepnosci (blisko$ci), jak i osiagalnos$ci, a takze spojrzenie na dostep-
nos$¢ przestrzenng jednoczesnie od strony podazy ustug i popytu na nie. Ponad-
to, przeprowadzenie badan z wykorzystaniem metody 2SFCA, dzieki mozliwosci
positkowania sie oprogramowaniem GIS, jest do$¢ proste. Do zalet nalezy tez
zaliczy¢ duza czytelno$¢ i tatwosé interpretacji uzyskanych wynikéw, a takze
poréwnywalnosé uzyskanych wynikéw, w réznych przekrojach czasowych i prze-
strzennych.

2SFCA oferuje duze mozliwosci aplikacyjne, a wyniki analiz przeprowadzo-
nych z jej wykorzystaniem pozwalaja na uzyskanie doktadniejszych rezultatéw
niz w przypadku innych, powszechnie stosowanych metod, na przykiad analizy
wartos$ci wskaznika liczby mieszkancow przypadajacych na 1 miejsce na oddzia-
le (na 1 lekarza danej specjalnosci, 1 przychodnie itp.). Wyniki analizy 2SFCA sg
takze bardziej wiarygodne niz w przypadku badan z uzyciem innej metody, cze-



214 Marcin Stepniak

sto stosowanej w ostatnich latach, wykorzystujacej funkcje gestosci Kernel (Yang
i inni, 2006). Nalezy jednak pamietaé, ze w przypadku SOR wyniki uzyskane
poprzez 2SFCA stanowig informacje dodatkowa, uzupetniajac obraz wynikajacy
z podstawowej analizy izochronowej.

Waznym problemem, ktéry nalezy poruszy¢ w przysziosci jest wybor wartosci
granicznej zasiegu obszaru rynkowego (d,,,,). Czesciowo mozliwe jest zniwelo-
wanie wplywu wspomnianej niedoskonatosci poprzez aplikacje funkcji distan-
ce-decay. Dodatkowo pozwolitoby to na ztagodzenie wyraznych zréznicowan
sasiednich obszardw, zlokalizowanych po dwéch stronach izochrony wyznaczaja-
cej warto$¢ graniczng obszaru rynkowego (McGrail i Humphreys, 2009). W tym
ostatnim przypadku, posrednim rozwigzaniem, pozwalajacym na zwiekszenie
precyzji uzyskanych wynikéw, moze by¢ zastosowanie wag dla obszaréw rynko-
wych wyznaczonych za pomocg réznych (stopniowanych) wartosci granicznych.
Pozwala to na zr6znicowanie poziomu dostepnosci obszaréw znajdujacych sie
w zasiegu operacyjnym danej placowki (Luo i Qi, 2009). Warto doda¢, ze stu-
dia wykorzystujace distance decay w badaniach dostepnosci przestrzennej ustug
medycznych byly prowadzone juz w latach 1980. (Joseph i Philips, 1984). Zgod-
nie z wiedzg autora, nie bylo jednak dotychczas publikowanych wynikéw badan
uwzgledniajacych distance decay w badaniach opartych na metodzie 2SFCA.

Innym zagadnieniem do rozstrzygniecia w przysztych badaniach jest potrze-
ba zréznicowania zasiegu obszaru rynkowego w obu etapach analizy 2SFCA.
O ile mieszkancy osiedli podmiejskich z duzym prawdopodobienstwem korzysta-
ja z oddzialéw potozonych na obszarze miasta centralnego, o tyle trudno oczeki-
waé, aby przeplywy w przeciwnym kierunku (tj. mieszkancéow duzych miast do
placéwek polozonych pod miastem) mialy réwne natezenie i zasieg. Powoduje to
konieczno$é¢ aplikacji dynamicznego ksztaltowania zasiegu obszaru rynkowego
(McGrail i Humphreys, 2009).

Niezaleznie od wymienionych powyzej potrzeb dalszych badan nad mozli-
wosciami zwiekszenia efektywnosci i doktadnosci metody 2SFCA, nalezy pod-
kresli¢ jej duzg uzytecznos¢. Wynikajace z przyjetych zalozen uproszczenia nie
podwazaja jakosSci uzyskanych wynikéw, a jedynie wymagaja pewnej ostrozno$ci
przy ich interpretacji. Metoda, z racji swych zalet, jest atrakcyjng alternatywa
w przypadku badan dostepno$ci przestrzennej nie tylko ustug medycznych, ale
takze rynku pracy czy edukacji, szczegdlnie na poziomie ponadgimnazjalnym.
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MARCIN STEPNIAK

THE APPLICATION OF THE TWO-STEP FLOATING CATCHMENT AREA METHOD
TO STUDIES OF ACCESSIBILITY OF HEALTHCARE SERVICES

The proper locating of medical facilities is a key issue in the field of strategic planning
activities for citizens’ health security at regional level. Analysis of accessibility of health
services is crucial as assessments of the current or planned distribution of facilities are
carried out. The presented article addresses one of the newest (increasingly popular)
methods by which accessibility of health services can be analysed: a two-step floating
catchment area method (2SFCA). The purpose of the analysis using the 2SFCA method
is to show the relevance of location and level of healthcare provision in comparison
with the population distribution in the study area. The article exemplifies accessibility
of hospital emergency departments where the inhabitants of Mazowsze are concerned.

The simplest indicator of access to medical services is the population-to-provider
ratio, i.e. the number of inhabitants per one doctor or one bed in a hospital in a given
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areal unit. The advantage of this method is the way in which it provides for the simul-
taneous analysis of elements of both supply and demand where medical services are
concerned. However, it treats all borders as barriers, regardless of whether they have
real impact on accessibility (as a state border might), or not (as in the case of local
administrative boundaries). In addition, analysis making use of this indicator does not
include diversity within areal units under analysis. If such limitations are to be over-
come, it is necessary that account be taken of the spatial distance between patients
and healthcare facilities, as nevertheless best measured by reference to the time
required to cover the distance from home. In addition, the chosen method of analysis
should also cover the diversity to the potential demand for medical services, as well as
their supply. Finally, it should not be limited to the nearest medical facilities.

The presented 2SFCA method allows for the combining within a single analysis of
the two sides accessibility research, i.e. the supply side (number of beds in hospital)
and demand (i.e. the number of inhabitants potentially “competing” for a place on
a ward). The three geodatabases thus required concern hospital location, population
distribution and the road network, the latter as described in terms of speeds achiev-
able and/or travel times. The procedure is a two-step one, in which the catchment area
of any hospital department is first delimited on the basis of a selected threshold. The
individual population-to-provider ration is then calculated for every single department.
In the second step, the individual catchment area for every locality is traced. The final
indicator is then calculated by summing the individual population-to-provider ratios of
all departments located within the catchment delimited in step two. In the presented
analysis, a third step is also proposed, during which the results obtained for localities
are aggregated at the level of municipalities. This primary objective here is increased
legibility of results. In addition, an averaging of the values for individual municipalities
led to mitigation of the “sharp” differences either side of the borders of catchment areas
of particular hospital emergency departments.

Application of the 2SFCA method was achieved through calculation of accessibility
to hospital emergency departments as it concerns the inhabitants of Poland’s Mazowsze
region. The very detailed population data (for 8000 localities) are derived from the Local
Data Bank of the Central Statistical Office. The regional Plans of the State Emergency
Medical Services are used to provide data describing locations and sizes of hospital
emergency departments (in terms of numbers of both beds and employed doctors). To
avoid inaccuracy of results on the periphery of the case study, data for neighboring
voivodships were also incorporated into the analysis. The GIS road network layer, pre-
pared at the Institute of Geography and Spatial Organization PAS is used to provide
travel times between hospital departments and residential areas.

The results of the analyses conducted allow for the detection of areas with shortfalls
as regards accessibility to hospital emergency departments. Included here are a total of
10 municipalities located peripherally in the north-west, north, north-east and south of
the Mazowsze region. These areas are inhabited by a total of 52,000 people, or c. 1% of
all the region’s inhabitants. Areas of poor accessibility are concentrated in the north, as
well as in supra-regional centers (other than Siedlce). The actions of regional authori-
ties in opening new departments (e.g. Warsaw) are therefore justified. In comparison
with the results of the analysis performed using 2SFCA on the basis of number of
beds in hospital departments, those obtained for the same test performed with data
on numbers of employed physicians showed no significant differences. However, the
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number of physicians corresponds better with population distribution in the case of
the region’s largest cities (Warsaw and Plock), as opposed to numbers of beds in emer-
gency departments.

In conclusion, the main advantage of the method presented lies in the possibility of
its including both the demand and supply sides in a single accessibility analysis. Advan-
tages further include high readability and ease of interpretation of results, as well as
a high level of comparability of obtained results, both between different case studies
and between one time period and another. 2SFCA analysis will nevertheless need to
be supplemented by isochrone analysis, especially where research is dedicated to emer-
gency health services.
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