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原　著

全民健康保險醫療資源潛在空間可近性分析—

以台灣北部四縣市為例

謝京辰1,2　廖興中3　楊銘欽1　董鈺琪1,*

目標：本研究旨在探討台灣北部四縣市醫療資源在地理空間上的可近性，並納入醫療資

源不足提升服務據點，評量其對醫療資源空間可近性改善的程度。方法：使用內政部人口資

料、交通部道路距離、中央健康保險署西醫巡迴地點、山地離島地區醫療給付效益提昇計畫

（Integrated Delivery System, IDS）提供醫療服務地點、醫師及院所資料，以台灣北部四縣市
各村里民眾為研究對象。本研究以道路交通距離15公里內每萬人口西醫師數為空間可近性的測
量指標，利用「進階式兩階段流動搜尋法」針對各村里西醫醫療資源空間可近性進行評估。結

果：共有11個村里在15公里的範圍內，沒有任何的西醫師資源（佔0.14%），144個村里在可近
性較低的區域（佔2.84%），1,723個村里在可近性較適當的區域(佔97.02%）。巡迴醫療及IDS
資源投入後，可近性不足的村里減少為99個（佔2.33%）。結論：巡迴醫療及IDS所涵蓋的村
里，大部分位於可近性不足之地區，已回應到實際的情況，整體資源配置尚無明顯錯置現象。

然而，仍然有2.33%的人口（174,575人）處在醫療資源不足的區域。（台灣衛誌 2019；38(3)：
316-327）

關鍵詞： 空間可近性、醫療資源、進階式兩階段流動搜尋法、地理資訊系統

前　　言

為使全民都能獲得適當的醫療服務，

中央健康保險署（簡稱健保署）自2000年起
陸續實施「全民健康保險山地離島地區醫

療給付效益提昇計畫」（Integrated Delivery 
System計畫，簡稱IDS）與「西醫醫療資源
不足地區改善方案」，提供支付誘因，鼓勵

醫師到山地離島及醫療資源不足地區提供醫

療保健服務，以滿足當地民眾之醫療需求，

提升醫療照護可近性。

自 1 9 6 0年起，醫療資源的可近性
（acces s ib i l i t y）對健康的各項影響便開
始應用在許多醫療服務使用（h e a l t h c a r e 
utilization）的研究中。醫療資源的可近性包
含了許多複雜的因素與過程，例如：醫療資

源（醫院或醫師）、交通網路（行車距離或

時間）、個人的社經狀態、個人的健康醫療

規劃、支付醫療費用的能力⋯⋯等[1]。
醫療資源的可近性有許多不同的面向，

大致可分為：「潛在可近性」（poten t ia l 
accessibility）、「實際可近性」（revealed 
accessibility）、「空間可近性」（spatial 
accessibility）、「非空間可近性」（aspatial 
accessibility）四大類[2-5]。潛在可近性著重
醫療服務使用的可能性，往往涉及到某項醫

療服務需求人口的數量與這些可能病患的人
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口特質；而實際可近性則著眼於病患實際接

受醫療服務的使用量與主觀的滿意度。空間

可近性強調醫療服務提供者與需求者間，在

地理空間上的隔絕程度；而非空間可近性著

重阻礙民眾取得醫療服務的非地理因素，如

人口特質與社會經濟條件。

近年來，「地理資訊系統」（geographic 
information systems, GIS）蓬勃發展，越來越
多研究開始探討醫療資源空間可近性對醫療

過程與結果的影響。這類研究主要以潛在空

間可近性為主，其中以醫療人力、設施在一

定空間距離內與人口的比率[6]以及取得醫療
服務的交通距離或時間最具代表性[7,8]。已
有許多研究透過地理資訊系統，評估出醫療

資源可近性較差或資源缺乏的區域，並提出

相關政策建議[6,9]，或進行有關醫療資源空
間可近性之分析[10,11]。

我國目前評估醫療資源主要以行政區

為單位，計算區域內每萬人醫師數，而該方

法假定行政區域內的人口僅使用該行政區域

內的醫療資源，忽略民眾跨區域就醫的可能

性與就醫距離對就醫行為可能產生的阻礙效

果。「進階式兩階段流動搜尋法」考慮到上

述兩項可能性，提供研究者醫療資源可近性

評估的新方法。目前有關醫療資源空間可近

性的研究中，鮮少使用該方法，僅有廖以此

方法計算出台灣各村里小兒科醫療資源空間

可近性指標[10]及章等人曾利用該方法評估
台灣各鄉鎮每萬人口西醫師數[11]。

有關醫療服務資源的研究文獻中，可近

性的定義十分廣泛且種類繁多。Penchansky
與Thomas採取廣義的方式界定，主張可近性
的概念為：「顧客進入醫療服務體系的能力

或意願」及「顧客與醫療體系的契合（fit）
程度」，並將可近性分成五個面向[12]：
(一) 可獲得性：醫療體系所提供之資源豐富
與服務便利與否。

(二) 可接近性：取得醫療服務的交通是否便
利、距離的遠近、時間。

(三) 便民性：醫療體系是否對顧客的需求提
供適當的回應。

(四) 可接受性：醫療體系所提供的服務是否
符合民眾預期。

(五) 可負擔性：醫療服務的花費民眾能否負
擔。

在這五個面向中與地理空間概念相關

的主要是可獲得性與可接近性。可獲得性指

顧客在特定空間範圍內可選擇之醫療服務或

設施的數量；而可接近性指民眾與醫療服務

提供者之間的空間隔絕程度，例如走路的距

離或交通的時間。這兩個面向主要強調特定

地區內醫療資源的豐富性，以及取得醫療服

務在地理空間上的障礙。而後三個面向本質

上與地理空間的概念不相關，主要是跟民眾

自身的社會經濟條件與醫療體系的專業服務

能力有關。而地理資訊系統分析研究所發展

出之可近性定義，主要關注民眾與醫療資源

提供者在空間上的互動。Joseph與Phillips區
分出潛在可近性與實際可近性[3]。前者重
視的是在特定空間中，醫療服務可接近的狀

態；後者所強調的是民眾實際接受醫療服務

的利用量。例如：在Joseph與Bantock針對
加拿大鄉村地區家庭醫師的空間可近性研

究中，因為研究團隊無法取得民眾與院所間

實際互動資料，便採用潛在可近性的概念

[13]。
Andersen則是在其所建立的醫療服務使

用行為模式架構中，定義潛在可近性係「可

利用之醫療資源的存在」[14]。而Khan則將
潛在可近性界定為「在特定空間範圍或距離

內，醫療服務的可取得性」[4]。這類的測
量一般會先界定院所的最大服務範圍，然後

假定範圍內每個民眾都是可能的使用者。因

此，空間可近性取決於民眾跟院所地理位置

的相對關係。而服務範圍的界定，一般可以

是特定或合理的行車時間或空間距離，而非

行政區的邊界。參考先前學者的定義，本研

究以地理空間為概念，強調空間中醫療資源

的可取得性與地理上的可接近性，且受限於

無法得到民眾與醫療服務資源間實際互動關

係的資料，因此採用Khan在1992年所界定
的潛在可近性定義，將空間可近性定義為

「在一定合理的空間距離內，民眾可能使用

的潛在醫療資源」。

有關醫療資源之潛在空間可近性測量

方法，大致可區分為四類：醫療資源的最近
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距離、醫療資源的平均距離、醫療資源與人

口比、流動搜尋法。Haynes等人使用民眾至
最近醫院就醫的直線距離代表醫療可近性，

Brabyn和Skelly則利用實際道路行車距離及
時間代表醫療可近性[15,16]。國內則是章等
人在探討肝癌病患就醫地理可近性與醫院選

擇間之相關性的研究中，利用鄉鎮市的中心

點與道路地圖來計算患者前往醫院的開車時

間[17]。在眾多研究中，醫療資源與人口比
經常視為可近性指標，此類方法會假定所

有人有相同能力取得醫療資源，國外通常以

州、郡；台灣則以縣市或鄉鎮市區為評估行

政單位，分子計算醫療資源數量（如：病床

數、醫師數、機構數），分母則計算行政區

內之人口總數。如Ruger與Kim即使用｢每萬

人口西醫師數｣進行國際間醫療資源供需之

比較，台灣則有陳等人採用｢每萬人口急性

一般病床數｣分析醫療資源與跨區住院之情

況[18,19]。但此方法仍可能忽略跨區就醫之
流動可能性，且該方法假定所有的人都有相

同的能力去取得醫療資源，而忽略了空間距

離對醫療資源取用所產生的阻隔影響。例

如：當民眾距離醫療資源越遠，其使用的意

願往往會降低。

流動搜尋法是醫療資源與人口比衍生出

較複雜的測量法，但較符合實際個人的就醫

習慣，打破既定行政區的界限，所使用的邊

界是流動性的，在合理距離範圍內所有醫療

服務據點都是個人可接近之醫療資源。Luo
和Wang在2003年發展出｢兩階段流動搜尋法

（two-step floating catchment area, 2SFCA）
｣[20]，這方法假設所有需求者不論距離醫
療服務據點遠近，克服距離障礙的能力是相

同的，並以兩個階段分別從供給及需求兩端

進行評估計算，第一階段從醫療服務據點之

合理服務範圍內，計算出醫師與需求者的比

率，第二階段則反向從每個可能需求者端之

合理服務範圍內涵蓋的醫師數在第一階段計

算出的服務比率加總，即為醫療可近性評估

指標，跳脫了行政區界線的限制。事實上，

距離對於個人就醫的意願是有所影響的，

Luo和Qi在2009年利用「進階式兩階段流動
搜尋法」針對不同行車距離及時間予以權

重[21]，藉此克服｢兩階段流動搜尋法｣的限

制。章等人採用兩階段流動搜尋法評估台灣

各鄉鎮每萬人口西醫師數[11]及廖以進階式
兩階段流動搜尋法計算出台灣各村里小兒科

醫療資源空間可近性指標[10]。
相關研究發現，醫療潛在可近性會影

響個人實際醫療利用情形，居住環境中有無

醫療提供者，醫療資源豐富性及就醫距離等

因素，均會影響民眾就醫意願及醫療利用

率。Cunningham與Cornelius探討社區醫療
資源可近性對個人門診利用之影響，發現社

區醫療資源的多寡隱含就醫需花費的距離、

時間成本，成本愈高，會影響就醫之意願、

次數[22]；Stock在評估就醫距離對醫療利用
之影響時，發現實際醫療利用率會隨就醫距

離增加而下降，並且依不同類型之醫療服務

機構、社會人口學變項及疾病種類而有不同

的衰退比率[23]；Anderson也曾提出醫療資
源可近性愈低的地區，民眾會有相對較高之

死亡率[24]；Joyce在研究增進鄉村醫療可近
性對新生兒存活率之影響時，發現在鄉村內

服務診所數量增加後，新生兒之死亡率明

顯降低，且體重過輕的新生兒數量也同步下

降[25]；Grossman則提出健康資本（health 
capital）理論，醫療為健康之重要投資，若
醫療資源愈豐富則醫療可近性愈高，病患尋

求醫療服務上所受阻礙較小，醫療需求較易

得到滿足，有助於累積健康資本，進一步影

響其健康狀況，反之若醫事服務機構之地理

可近性愈低，病患的健康狀況愈差[26]。

材料與方法

本研究利用地理資訊系統的運算、作圖

與空間分析的功能，以「進階式兩階段流動

搜尋法」為台北市、新北市、基隆市及宜蘭

縣等四縣市各個村里評估醫療資源的空間可

近性。以下將就研究資料與資料分析的方法

進行說明。

一、 研究設計及對象

研究對象為2017年底台北市、新北市、
基隆市及宜蘭縣等四縣市居民，並以村里為
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分析單位。資料來源包括內政部人口統計資

料、交通部運輸研究所道路距離、2017年健
保署『西醫醫療資源不足地區改善方案』巡

迴地點、『山地離島地區醫療給付效益提昇

計畫』提供醫療服務地點、西醫醫師及院所

資料。排除金門及連江縣等離島地區。

在地址定位方面，係將2017年地址資料
以TGOS圖台經緯度轉換系統定位TWD97的
x、y座標，如同一地點有一個以上地址者擇
一地址進行定位轉換，地址串不到座標者以

google map查詢機關名稱或地址以進行定位
及除錯，再排除金門縣及連江縣等離島地區

資料。

需求點的計算：因村里之地理中心點

不能代表該村里人口分布的中心，故以比村

里還小的分析單位—「最小統計區」的中心

點為人口分布中心，再依內政部統計處之人

口結構資料，計算各村里之人口數。最後將

各村里之人口數與最小統計區中心點之地圖

資料結合，定位出人口加權的平均中心點，

建立醫療資源可能的潛在需求點。而「最小

統計區」係內政部統計處在國土資訊系統

推動計畫下，於2012年完成統計區分類系
統的建置，包括15萬7,933個資料彙總的最
小單元—「最小統計區」，每一最小統計區

人數約小於450人，使得人口社會經濟資料

可以以專屬的空間單元，進行資料的彙總

（aggregation）與流通，並且可以避免個資
的隱私揭露[27,28]。

供給點的定位：以2017年底台北市、新
北市、基隆市及宜蘭縣等四縣市各院所為西

醫醫療資源提供者的據點，並將執業登記之

西醫師人數接合至各個點位。以2017年健保
署台北業務組『西醫醫療資源不足地區改善

方案』及『山地離島地區醫療給付效益提昇

計畫』提供醫療服務地點巡迴地點為西醫醫

療資源不足提升服務據點。

道路地圖的路徑分析：以交通部運輸研

究所2011年版路網數值圖為基礎，計算醫療
資源可能的潛在需求點與提供者據點之間的

最短之行車距離。

二、 研究變項及定義

可近性為各村里15公里道路距離內每
萬人口醫師數（R）。評估各村里醫師空
間可近性後，根據健保署判定西醫師資源

不足鄉鎮市區之標準—醫師服務人口數大

於2,600人（相當於每萬人口西醫師數小於
3.846），將各村里分為三大類：可近性零
為R= 0、可近性不足為0<R≦3.846與可近性
充足為R>3.846的區域。

參考美國相關研究，對醫療資源的評

估主要以自行開車30分鐘或15英哩（約24公
里）為合理的可利用範圍[9]。但台灣與美
國的交通環境有顯著差異。台灣交通流量較

大且道路普遍較為狹窄，實際車速較為緩

慢，生活的實際活動範圍也較窄小，因此，

本研究參考章等人於2011年的研究[11]，設
定各村里中心點往外15公里道路可到達的範
圍為該村里醫療資源之潛在合理可利用範

圍。

三、 統計分析

透過地理資訊系統製圖與計算的功能

（Arcmap軟體），以「進階式兩階段流動
搜尋法」評估醫療資源空間可近性，並以次

數、百分比、平均值、標準差、最大值及最

小值呈現可近性評估結果之分布。進階式兩

階段流動搜尋法為兼顧供給與需求端，考量

人口移動特性，設定以某活動範圍的地理可

近性進行資源評估，並考量距離遠近使用醫

療服務意願之差異，以兩個階段分別從供給

及需求兩端進行評估計算。

兩階段流動搜尋法第一階段針對每個醫

療服務點，搜尋在合理服務範圍內所涵蓋的

可能服務人口數，進而計算出供給者與可能

需求者的比率。第二階段針對每個可能需求

者，搜尋在合理服務範圍內所涵蓋的可能服

務提供者，並將這些提供者在第一階段所求

得的服務比率加總，即為所欲求的醫療資源

空間可近性評估指標。兩階段流動搜尋法的

主要內涵為就區域醫療資源而言，有一個距

離設定的無形範圍，在這個範圍內所有人口

都是該資源的潛在利用者，以此範圍人口加
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總可計算區域醫療資源之分派；而對每個區

域的人口而言，也有一個無形的範圍，範圍

內所有資源分派皆可為區域人口所利用。

本研究採用進階式兩階段流動搜尋法，

在醫療資源可利用的範圍內再劃分次級活動

區域，於次級活動區域內並無利用機會之衰

減，次級活動範圍之間則有衰減。可針對不

同距離予以權重，藉此克服「兩階段流動搜

尋法」的限制[21]。本研究設定各村里中心
點往外15公里可到達的範圍為該村里民眾醫
療資源之潛在合理可利用範圍（catchment 
a rea），將距離劃分三種區間範圍：0-5公
里、5-10公里、10-15公里，依重力模式的
精神，距離越長被利用機會越小的特性，設

定每一個區間（5公里）利用遞減一半。
計算流程舉例如下，第一階段：醫師

資源的分派，距離A村里的15公里範圍內人
口，因距離不同而利用機會不同，設定每5
公里醫師資源利用機會衰減為0.5，因此A村
里醫師資源可利用人口數，必須修正為距離

A村里0-5公里內村里人口總合，加上5-10公
里內各村里人口總合的1/2，及10-15公里內
各村里人口總合的1/4。於是A村里之西醫師
數除以修正後之可利用人口數，可得到A村
里的西醫師資源分派。第二階段：各村里

人口可獲得之醫師資源加總，進行A村里之
可獲得醫師資源加總時，亦需修正為A村里
在0-5公里可到達鄉鎮之西醫師資源分派總
合，加上5-10公里可到達各村里之西醫師資
源分派總合的1/2，及10-15公里內可到達各
村里之西醫師資源分派總合的1/4。

公式如下：

Ai
F = Rj =

Sj
Σk∈ dij≤do{ }Pkj∈ dij≤do{ }

∑
j∈ dij≤do{ }
∑

Rj =
Sj

Σk∈ dkj∈Dr{ }PkWr

Ai
F = RjWr

j∈ dij∈Dr{ }
∑

A i為流動區i之醫療可近性（每萬人口
醫師數），Rj為流動區醫師位址j限定範圍內
之每萬人口醫師數，Sj為醫師所在位址j的醫

師數，P k為流動區域限定範圍k的人口數，
d ij為流動區i與醫師位址j最短距離，d o為民

眾至醫師位址就醫的最大距離，dkj為限定範

圍k至醫師位址j間最短距離，Wr為就醫距離

權重[20]。
在空間分析部分，首先就各村里的醫療

資源可近性指標，依照每萬人3.846位西醫
師的原則繪製地圖，藉由地圖呈現醫療資源

可近性不足的區域。進而根據健保署106年
巡迴醫療及IDS資訊，繪製出服務涵蓋區域
的地圖。最後，計算出目前巡迴醫療及IDS
服務的涵蓋區域可能協助到的人數與比率。

藉此，本研究檢視目前巡迴醫療及IDS政策
是否確實涵蓋到醫療資源不足區域的人口，

以及其涵蓋的程度。最後，另以各村里30公
里道路距離內每萬人口醫師數做敏感度分

析。

結　　果

一、 潛在醫療資源空間可近性之分布

本研究共納入四縣市 1 , 8 7 8個村里
（7,496,493人），以「進階式兩階段流動
搜尋法」評估各村里道路距離15公里內之
每萬人口西醫師數。當研究中所評估的R值
越高時，表示該村里之醫療資源空間可近

性越佳。評估結果發現，有11個村里在其15
公里道路距離內完全沒有西醫師，所包含

的人口數為10,510人（佔總數之0.14%）。
在可近性較低的區域中則涵蓋144個村里，
共212,898人（佔總人口2.84%）；有1,723
個村里在可近性較適當的區域，所含人口

數佔的比例最大，共7,273,085人（佔總人
口97.02%）。在投入巡迴醫療及IDS資源
後，尚有4個村里在其15公里道路距離內完
全沒有西醫師，所包含的人口數為5,945人
（佔總數之0.08%）。在可近性較低的區域
中則涵蓋95個村里，共168,630人（佔總人
口2.25%）；有1,779個村里在可近性較適
當的區域，所含人口數佔的比例最大，共

7,321,918人（佔總人口97.67%）（表一）。
巡迴醫療及IDS資源投入前後比較發現，可
近性為0及不足的村里由155減少為99個，
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人口減少48,833人，比例由2.98%降低至
2.33%，共減少0.65%（表二）。

在敏感度分析部分，又以進階式兩階段

流動搜尋法評估各村里30公里道路距離內每
萬人口醫師數，可近性結果與15公里類似，
巡迴醫療及IDS資源投入後，可近性為0及不
足的村里及人口數減少，比例亦降低。

二、 西醫醫療資源空間可近性分布圖

透過基本的地圖視覺探索（圖一），

將西醫醫療資源空間可近性劃分成五分位，

分析單位為村里。研究發現位於台北市中山

區、中正區、松山區、大同區、大安區、萬

華區、士林區及新北市三重區等共373個村
里落在五分位之最高分位（顏色最深），西

醫醫療資源可近性最高。空間可近性較高的

區域多半集中於各縣市的都會區。

本研究進而根據健保署判定西醫醫療

資源不足標準（醫師服務人口數大於2,600
人；相當於每萬人口西醫師數為3.846），
繪製低於標準的區域圖。發現完全沒有西醫

資源的村里位於新北市新店區、新莊區、平

溪區、烏來區及宜蘭縣大同鄉、南澳鄉等共

11個村里。而擁有西醫醫療資源但仍不足的
村里位於台北市北投區、新北市、宜蘭縣等

144個村里。基隆市西醫醫療資源皆充足。

根據健保署2017年度『西醫醫療資源不
足地區改善方案』巡迴地點與『山地離島地

區醫療給付效益提昇計畫』提供醫療服務地

點等兩項資料，整理出西醫醫療服務所涵蓋

的村里。將巡迴及醫療服務地點標示在本研

究的分析地圖上，做成西醫醫療資源空間可

近性及巡迴醫療、IDS分布圖。以視覺探索
審視醫療服務涵蓋的情形發現，健保署醫療

資源服務協助方案所涵蓋的村里，大致位於

可近性不足之地區，有回應到實際的情況，

並未產生過大的資源錯置現象。

將健保署醫療資源服務協助方案投入

後，重新評估可近性發現，五分位分布圖的

某些區塊顏色變深，顯示有一些村里之可近

性獲得改善。整體看來，醫療資源不足的村

里因被涵蓋在服務範圍內，故由155減少為
99個。

以宜蘭縣為例，健保資源投入後，宜

蘭縣頭城鎮、蘇澳鎮及大同鄉仍為醫療資源

不足地區。將本研究的分析地圖與資源投入

地點交疊比對，重新審視醫療服務涵蓋的情

形，發現頭城的資源投入多集中在南端，而

非醫療資源不足地區。而宜蘭縣南澳鄉在資

源投入後，已非醫療資源不足地區。

與本研究評估結果對照，健保署醫療

資源服務協助方案所涵蓋的村里，大致已回

應到實際的情況，整體資源配置尚無明顯錯

表一　各村里醫療資源空間可近性分析（投入巡迴及IDS前後）

空間可近性
村里數 總人數(%) R平均值 R最小值 R最大值 R標準差

投入前投入後 投入前 投入後 投入前 投入後 投入前 投入後 投入前 投入後 投入前 投入後

R=0 11 4 10,510
(0.14)

5,945
(0.08)

0 0 0 0 0 0 0 0

0<R≦3.8462 144 95 212,898
(2.84)

168,630
(2.25)

2.23 2.47 0.01 0.11 3.84 3.84 1.10 0.92

R>3.8462 1,723 1,779 7,273,085
(97.02)

7,321,918
(97.67)

20.79 20.53 3.93 3.85 36.18 36.18 8.02 8.13

Total 1,878 1,878 7,496,493
(100.00)

7,496,493
(100.00)

19.24 19.58 0 0 36.18 36.18 9.26 8.89

註： 1. IDS（integrated delivery system）為「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」之簡稱。
 2. R為醫師空間可近性，本研究之「可近性」為各村里15公里道路距離內每萬人口醫師數。根據健保

署判定西醫師資源不足鄉鎮市區之標準-醫師服務人口數大於2,600人（相當於每萬人口西醫師數小於
3.8462），將各村里分為三大類：R=0（可近性零）、0<R≦3.8462（可近性不足）與R>3.8462（可近性
充足）的區域。
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表二　各村里醫療資源空間可近性與敏感度分析(投入巡迴及IDS前後比較)

15公里 Total
可近性零 可近性不足

投入前 投入後 投入前 投入後

村里數 1,878 11 4 144 95
 比例（%） 100.00 0.59 0.21 7.67 5.10
人口數 7,496,493 10,510 5,945 212,898 168,630
 比例（%） 100.00 0.14 0.08 2.84 2.25

30公里 Total
可近性零 可近性不足

投入前 投入後 投入前 投入後

村里數 1,878 5 3 88 43
 比例（%） 100.00 0.27 0.16 4.69 2.29
人口數 7,496,493 7,740 5,882 80,529 38,625
 比例（%） 100.00 0.10 0.08 1.07 0.52
註： 1. IDS （integrated delivery system）為「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」之簡稱。
 2. 本研究之「可近性」為各村里15公里道路距離內每萬人口醫師數（R），根據健保署判定西醫師資源不

足鄉鎮市區之標準—醫師服務人口數大於2,600人（相當於每萬人口西醫師數小於3.8462），可近性零為
R=0、可近性不足為0<R≦3.8462。

 3. 另以各村里30公里道路距離內每萬人口醫師數做敏感度分析。

(A)資源投入前 (B)資源投入後

圖一　資源投入前後西醫醫療資源空間可近性及巡迴醫療、IDS分布圖（單位：村里）
註： 1. IDS（integrated delivery system）為「全民健康保險山地離島地區醫療給付效益提昇計畫」之簡稱。
 2.本研究之「可近性」為各村里15公里道路距離內每萬人口醫師數（R），根據健保署判定西醫師資源不

足鄉鎮市區之標準—醫師服務人口數大於2,600人（相當於每萬人口西醫師數小於3.8462），無西醫師
（可近性零）為R=0、西醫師不足（可近性不足）為0<R≦3.8462。
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置現象。巡迴醫療及IDS資源投入後發現，
可近性為0及不足的村里由155減少為99個，
人口減少48,833人，比例由2.98%降低至
2.33%，共減少0.65%。然而，仍然有2.33%
的人口（約174,575人）處在醫療資源不足
的區域，並可能無法取得巡迴醫療服務。

討　　論

本研究雖無針對不同都市化程度間之

西醫醫療資源可近性之平均值進行差異的比

較，但參考過去文獻發現[10]，透過單因子
多變量分析及Scheffe檢定進行多重比較，發
現不同都市化型態之間的村里之西醫醫療資

源可近性的平均值存在顯著差異。位於偏遠

鄉鎮、農業市鎮或高齡化市鎮的村里，相較

於那些位於高度都市化、中度都市化、新興

市鎮或是一般鄉鎮市區的村里而言，在醫療

資源的空間可近性上相對弱勢許多。此結果

與視覺探索所檢視出的結論是一致的。

張等人探討全民健康保險實施後花

蓮偏遠地區民眾之醫療可近性，研究結果

發現有較多偏遠地區民眾認為就醫不方便

（40.1%），而在就醫時間上，偏遠地區
民眾到最近醫療機構就醫時間是對照地區

的2.3倍，但健保的實施減少民眾就醫財務
障礙，此種效果在偏遠地區民眾更為明顯

[29]。蔡等人欲了解偏遠地區民眾就醫可近
性及滿意度，並比較在獎勵計畫下有無醫師

執業介入之鄉鎮其民眾之感受差異如何，以

評估醫師人力至醫療缺乏地區服務獎勵計畫

實施之成效，結果發現有六成以上偏遠地區

民眾表示就醫方便，說明偏遠地區民眾就醫

情況比獎勵計畫前有所改善[30]。英國研究
發現由醫院經營的門診診所，派專科醫師至

診所提供外展服務，可促進開業醫師和專科

醫師之間的溝通、病患滿意度及可近性，許

多患者偏好使用提供外展服務的診所，病患

滿意度及可近性在提供外展服務的診所也較

高[31]。
過去研究評估胰切除術患者對增加旅行

負擔的敏感度，發現弱勢族群對交通距離增

加的敏感度高[32]。Fossett等探討芝加哥貧

民醫療保險政策實施後對兒童醫療可近性的

影響，發現貧民醫療保險政策可以改善鄉村

居民之醫療可近性，但因鄉村的醫師十分缺

乏，故對極為貧窮的小孩幫助不大[33]。顯
見醫療資源可近性多元之面向，要降低實際

醫療可近性障礙尚須整體性考量。

健保署公告之全民健康保險西醫醫療

資源不足地區改善方案實施鄉鎮係以鄉鎮市

區為行政單位之劃分，但各鄉鎮中包含資源

充足及不足的村里，本研究以比鄉鎮市區更

細的村里為分析單位更能精確的測量當地潛

在空間可近性。此外，醫療資源不足之地區

民眾不一定無法得到醫療資源的服務，可能

其鄰近行政區有別的醫療資源，而可跨區就

醫。

健保署巡迴及I D S醫療資源服務投入
後，有一些村里之可近性獲得改善，尤其宜

蘭縣南澳鄉已非醫療資源不足地區，但頭城

鎮、蘇澳鎮及大同鄉仍為醫療資源不足地

區。將本研究的分析地圖與資源投入地點交

疊比對，重新審視醫療服務涵蓋的情形，發

現頭城鎮的資源投入多集中在南端，而非醫

療資源不足地區。

本研究發現宜蘭縣蘇澳鎮26個村里中
有22個村里在資源投入前可近性即充足，有
3個村里在資源投入後仍屬西醫醫療資源不
足地區。蘇澳鎮全部村里的可近性平均值為

7.68，遠大於現行公告每萬人口西醫師數為
3.846的標準，亦不屬山地鄉，故非屬全民
健康保險西醫醫療資源不足地區改善方案及

IDS計畫公告實施之鄉鎮，無額外西醫醫療
資源之投入。

結論與建議

將本研究的分析地圖與資源投入地點交

疊比對，重新審視醫療服務涵蓋的情形，發

現宜蘭縣頭城鎮的資源投入多集中在南端，

而非醫療資源不足地區。建議透過醫師公會

全國聯合會或相關協會，協調有能力、有意

願之診所於資源不足地區設立巡迴據點，如

人潮集會處或在地人較常聚集之地方，使當

地民眾在有醫療需求時能獲得適當的醫療



台灣衛誌 2019, Vol.38, No.3324

謝京辰　廖興中　楊銘欽　董鈺琪

服務。並考量提高頭城鎮北端村里的論次等

級，以鼓勵資療服務資源的投入。

本研究發現宜蘭縣蘇澳鎮內3個村里為
西醫醫療資源不足地區，但因該鄉鎮非屬全

民健康保險西醫醫療資源不足地區改善方案

及IDS計畫公告實施之鄉鎮，故無額外西醫
醫療資源之投入。建議可將宜蘭縣蘇澳鎮列

為醫療資源不足地區改善方案實施之鄉鎮，

以改善當地之可近性。

健保署全民健康保險西醫醫療資源不

足地區改善方案參考前一年年底施行鄉鎮之

醫人比、人口密度及交通狀況等條件，並與

各地衛生局主管機關評估後認定施行鄉鎮分

級，訂定不同的論次巡迴醫療服務報酬。建

議未來可將本研究可近性的評估結果納入不

同等級論次計酬費用支付之參考，給予可近

性低的地區更高的支付，以更真實反應各區

域的醫療資源分布。

本研究分析所有西醫師不分科別之可

近性，但當民眾有醫療需求時，並非各科別

的醫師都能提供民眾適當的醫療服務，如精

神專科只有特定民眾才會有需求。建議未來

研究可針對西醫特定科別探討醫療資源可近

性的差異，俾利研究結果能推論至特定科別

的需求人口。亦可搭配問卷調查得知居住地

址、實際醫療利用及健康相關行為等，評估

其與醫療資源可近性之相關性。

本研究中所定義之15公里就醫活動範
圍、醫療資源利用機率隨距離遞減函數值以

及評估合理醫療資源等參考指標，目前並無

可依據的通用標準，僅參考之前相關研究的

設定。建議未來可透過專家焦點座談或深度

訪談，發展醫療資源可近性相關的參考指

標。

為修正兩階段流動搜尋法假定在醫療

資源可利用的範圍內資源的利用皆相同，並

不隨距離而遞減，不符合醫療資源的被利用

會隨距離遞減的實際情況之限制，本研究採

Luo與Qi於2009年提出加入重力模式的進階
式兩階段流動搜尋法，針對就醫距離做加

權[21]。本研究的結論是建立在「巡迴醫療
及IDS資源」的服務量能和在地的醫療院所
相同的假設下，但巡迴醫療和IDS的服務時

間、與病患的醫病關係和在地的醫療院所並

不盡相同。本研究僅以四縣市各村里之戶籍

人口為研究對象，探討所有西醫師不分科別

之可近性，因此研究結果之外推性恐不足，

能否推論至全國其他縣市民眾或特定科別的

需求人口有賴未來研究進一步檢驗。且各

村里人口數係參照內政部「台閩地區人口統

計」戶籍資料，可能無法代表實際村里人口

數。
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Potential spatial accessibility of health care resources:  
an example of four counties and cities in northern Taiwan

Ching-Chen hSieh
1,2, hSin-Chung Liao

3, Ming-Chin Yang
1, Yu-Chi Tung

1,*

Objectives: The purposes of this study were to evaluate potential spatial accessibility of 
health care resources in four counties and cities in northern Taiwan and examine the provision of 
medical services in areas with shortages of health care resource to identify the degree to which 
the potential spatial accessibility of health care resources has been be improved. Methods: We 
conducted our studying using data concerning population, physicians and medical institutions, 
travel distance, health insurance mobile health care, and integrated delivery system (IDS) service 
locations. The study subjects were the populations living in the villages of four counties and cities 
in northern Taiwan. This study calculated physician to population ratio within a 15-kilometer 
travel distance and applied this ratio as an indicator of the spatial accessibility of health care 
resources in the use of the enhanced two-step floating catchment area method. Results: Eleven 
villages (0.14%) had no physician resources within 15 kilometers, 144 villages (2.84%) were in 
less accessible areas, and 1,723 villages (97.02%) had sufficient resources within 15 kilometers. 
After mobile health care and IDS service resources were implemented, the number of villages 
with insufficient accessibility was reduced to 99 (2.33%). Conclusions: Most of the villages 
covered by mobile health care and IDS are located in areas with insufficient accessibility. The 
policies promoting these two services have responded to the actual situation, and there is no 
obvious misallocation of overall resources. However, 2.33% of the population (174,575) still 
resides in areas with insufficient medical resources. (Taiwan J Public Health. 2019;38(3):316-327)

Key Words: spatial accessibility, health care resources, enhanced two step floating catchment 
area (E2SFCA), geographic information systems (GIS)
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