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照護資源可近性評估：多重

剝奪現象的探索
以照護資源可近性的概念出發，透過 QGIS 與 GEODA 兩項免費軟體，藉由兩階段流動搜尋法初步

的操作說明與展示，開闊主計同仁對於地理資訊系統運用的想像。同時將醫療資源與長照據點可近

性的結果，結合社會經濟資料，來確認多重剝奪現象可能發生的區域。期藉由本文的引導，激起同

仁們未來結合業務資料，運用地理資訊系統的興趣。

廖興中（國立政治大學公共行政系副教授）

論述 》專論‧評述

壹、前言

疾病的侵擾、因著年紀

增長而逐漸下降的身體機能，

透過適當照護資源的支持，民

眾可以大幅地減緩疾病與身體

機能退化所帶來的問題。然

而，相較於發展較佳的新興都

會地區，偏遠地區的鄉鎮市區

或村里，往往可能會有資源缺

乏的問題。依過去針對臺灣

基礎醫療空間可近性（spatial 

accessibility）相關研究結果，

都發現到這些偏遠、農業、高

齡化鄉鎮市區中的村里，相較

於發展較佳地區的村里，在基

礎醫療資源的可近性都相對弱

勢。而這些地區除了資源可近

性不佳的問題外，往往也很容

易伴隨著收入、教育程度等社

會經濟條件較弱勢的現象。換

言之，可能有部分地區不只面

臨到經濟、社會面向的弱勢，

同時也可能面臨照護資源相

對弱勢的狀況，產生多重剝奪

（deprivation amplification）的

現象。如果要了解各地區照護

資源的分布狀況，以及其資源

可近性是否會與當地社會經濟

條件產生多重剝奪可能問題，

地理資訊系統與資料分析思維

的結合，將有助於對此現象的

觀察。

貳、多重剝奪的概念

多重剝奪的概念假設「越

貧困的社區通常很難獲得促進

健康的資源，而且會更容易地

接觸對健康有害的資源」，並
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且根據這樣的邏輯形成概念，

成為許多研究的基礎。但是迄

今為止，剝奪擴大假設驗證的

結果不一；資源可近性與區域

剝奪程度的關聯性並未在各類

研究中被確認，但是在與健康

有關的服務資源研究，常發現

良好醫療照顧服務的可近性，

會隨著民眾需要程度的增加而

減少。尤其當照護資源越是暴

露在巿場機制下，這個所謂

的逆向照顧法則（inverse care 

law）會越嚴重。這些較劣勢

區域可能會更缺乏促進健康相

關資源，甚至是面對無法充分

支持其健康的環境。然而從更

多的研究結果來看，由於國家

或地區背景的不同，會產生不

同的結果。像 Adams 與 White

（2005）發現，在英格蘭地區

貧困區域基礎醫療的可近性比

社會經濟較佳的地區來得好。

臺灣過去相關的研究，卻又指

出多重剝奪可能存在的問題。

換言之，多重剝奪的假設其實

並未獲得全面性的應證，因

此可能需要像 Macintyre 等學

者（2008） 及 Pearce 等 學 者

（2007）的建議，研究者在不

同地區檢驗多重剝奪問題時，

要留意當地的系絡，以免做出

不必要的假設或過度一般化的

結論。因此，以臺灣的系絡來

進行照護資源可近性與剝奪擴

大的分析，有其理論與實務的

意義與價值。

參、空間可近性的評估

可近性最完整的提出主

要 是 Penchansky 與 Thomas

（1981）的研究，這兩位學者

整合了過往可近性的定義，其

概念包括下列五個要素：

一、可取得性：主要關於服務

資源豐富與服務便利與否

的問題。

二、可接近性：主要關於取得

服務的交通是否便利、距

離的遠近、時間的多寡。

三、便民性：主要關於服務資

源是否對顧客的需求提供

適當的回應。

四、可接受性：主要關於服務

資源所提供的服務是否符

合民眾所預期。

五、可負擔性：主要關於服務

資源的花費民眾能否負擔。

從上述的概念來看，可近

性的概念包含了空間與非空間

的要素，空間因素包括了可取

得性及可近性，其表示個人在

地理空間上取得資源的方便程

度，而非空間因素則為便民性、

可接受性、可負擔性，此代表

個人是否獲得適當的服務。前

面所提到的可取得性是指一個

人可以選擇的在地服務據點數

量；可近性是指使用者與服務

提供據點位置之間的交通阻隔

（距離或時間）。在地理和社

會科學文獻中，這兩個可近性

面相通常被合併為「空間可近

性」，也是地理資訊系統最能

發揮的部分。

過往行政機關在評估資源

空間可近性時，往往會針對每

個行政區（縣市、鄉鎮市區、

村里）計算其服務資源數量與

人口比，雖然這類的指標最為

常用，而且非常直接明瞭地可

以與行政區的邊界結合進行分

析，但是卻有著兩個嚴重的限

制。首先，醫療資源人口比的

測量忽略了民眾跨區就醫的流

動可能性。其次，此種測量方

法假定所有人都有相同的可接

近能力去取得醫療資源，而忽
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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。

為解決前述以行政區評估

資源空間可近測量方法上有待

突破的問題，兩階段流動搜尋

法便應運而生，使得前面所提

到的可取得性與可近性得以同

時被共同結合來進行評估。該

方法在第一階段針對服務提供

者進行合理服務範圍內需求者

的搜尋，並計算出需求者可取

得的服務比；第二階段則由需

求者往外在合理被服務範圍中

搜尋服務提供者，並將所得的

服務比加總，如此便評估出所

有需求者的空間可近性。由於

該測量方法較以往的方法更為

細緻與精確，因此已經應用在

許多相關的研究中。

兩階段流動搜尋法，可分

為兩個部分，第一階段是以服

務據點（醫療院所或長照據點）

位置向外推移特定的合理距離

（如過往許多醫療資源可近性

研究大多會設定 15 公里）作

為搜尋範圍，並以該範圍中所

搜尋到的服務對象數量來計算

資源與人口比。這個方法有一

項優勢在於跨越了行政區的邊

界，以距離考量民眾尋求服務

資源的範圍。第二階段則是從

服務需求者出發以同樣的合理

距離進行反搜尋，並將搜尋到

所有資源提供者之資源與人口

比加總，如此便取得每個需求

者在合理地理空間範圍內可取

得的資源人口比，也就是需求

者個別的資源空間可近性。以

具體的計算方式來看：

一、第一階段計算資源服

務比

先以服務供給者作為第一

階段分析位置，並以村里中心

代表需求點。如圖 1 所示，以

供給點 A 為中心，向外搜尋 15

公里，包含 5 個村里中心 1、2、

3、4、7，計算服務比為 1/5，

代表 A 可能服務到 5 個村里中

心。

二、第二階段計算醫院服

務比

經過第一階段計算後，

可以得知各個服務據點的服務

比，第二階段則以需求點，也

就是村里中心，向外搜尋 15 公

里，計算涵蓋的服務據點，並

將第一階段計算後的結果進行

圖 1　兩階段流動法第一階段示意圖

資料來源：作者自行繪製。

52



照護資源可近性評估：多重剝奪現象的探索

論述 》專論‧評述

加總，便可以得知該村里的可

近性。計算方式如圖 2 所示，

以村里中心 1 向外搜尋 15 公

里，包含了 A、B、C 三個服

務據點，而假定第一階段各自

服務比計算的結果分別為 1/5、

1/5、1/4，進一步將三個據點

的服務比進行加總，則得到

13/20，這個值就代表此村里中

心點在 15 公里範圍內的資源空

間可近性。

肆、地理資訊的操作

與分析－ Q G I S
初階兩階段流動

搜尋說明

圖 2　兩階段流動法第二階段示意圖

QGIS 是一項免費的地理

資訊系統軟體，公部門可利用

該軟體進行地理資訊的分析，

以下介紹如何利用 QGIS 的功

能，初步計算出兩階段流動搜

尋概念下的空間可近性。

一、建立供給點位

QGIS 可 以 匯 入 SHP、

CSV、Excel 等檔案，但想要

顯示地圖就必須以 SHP 檔來

呈現，如下頁圖 3 上方圖層所

示，首先點選下圖紅色框線

的圖例，並在新增的視窗中

選擇 Browser，接著瀏覽需要

加入的檔案後，點選即可加

入。除了顯示地圖的 SHP 檔

案外，另外一種形式的檔案稱

為座標檔案，其只包含座標

點，並以 CSV 呈現，故匯入

座標檔案需要另一種方式，如

下頁圖 3 下方所示，同樣點選

方才介紹的添加檔案的圖示

後， 點 選 Delimited Text， 隨

後瀏覽欲加入的 CSV 檔，之

後在 Geometry Definition 欄位

設定相對應的經緯度，並選擇

經緯度對應的系統，本次係以

WS1984 系統定位，之後即可

呈現座標圖。

本次個案的基礎醫療服務

提供者資料，是以政府開放資

料平臺中醫療機構與人員基本

資料資料集為主，並以衛生福

利部健康保險署之健保特約醫

事機構查詢資料庫為輔，比對

出可提供一般科、家庭醫學科、

內科、小兒科與婦產科等服務

之基礎醫療院所。再透過內政

部地理資訊圖資雲服務平臺

（TGOS）進行地址定位，產

生所有服務據點座標，進而轉

換成地圖點位，產生服務據點。

經整理後，共計 3,148 個一般資料來源：作者自行繪製。

 

15   

  

 
 
 

15   

53



主計月刊︱第 803 期︱ 2022.11

論述 》專論‧評述

科、1,927 個家庭醫學科、2,067

個內科、1,666 個小兒科與 975

個婦產科服務據點，被納入基

礎醫療可近性的分析範圍內。

又這些服務據點已排除捐血中

心及專屬特定企業或團體的醫

療資源，因這些資源並未提供

基礎醫療或是民眾無法自由取

用。透過圖 3 所提到的轉換步

圖 3　QGIS 匯入資料示意圖

資料來源：作者自行繪製。

驟，便可取得全臺灣提供各個

基礎服務的據點點位資料。

二、建立需求點

需求人口的點位主要是

以村里的中心點為初步基準，

而村里中心點位的取得，如

下 頁 圖 4 所 示， 點 選 QGIS

上排工具列中的 Vector 後，

選 擇 Geometry Tools 再 點 選

Centroids，隨後會跳出新視

窗， 在 Input layer 中 選 擇 村

里 SHP，最後點選 Run，即可

取得所需要的村里中心點位。

三、計算供需組合距離

得到村里中心點後，便

可計算與醫院座標點之間的距

離，如下頁圖 5 所示，點選

上排工具列中的 Vector 後，

選 擇 Analysis Tools， 再 點 選

Distance matrix，隨後在 Input 

point layer 中選擇村里中心點

檔案，Input ID 則選擇村里名

稱 欄 位，Target point layer 選

擇醫院座標檔，Target ID 則選

擇當初醫療院所的 ID，最後在

計算 nearest target point（計算

多少距離 km）的欄位輸入 5，

即計算 5 公里以內的距離（由

於 QGIS 是以歐幾里德距離來

計算，故調整為 5 公里），最

後點選 Run 後即可完成。如此

便取得了 5 公里範圍內所有醫

療院所與村里中心點的可能供

需組合。
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四、計算各醫療院所供需

比（第一階段）

先將所收集到的各村里人

圖 4　村里中心點產出步驟示意圖

資料來源：作者自行繪製。

圖 5　村里中心示意圖

資料來源：作者自行繪製。

口數（內科與家醫科的對應人

口）、19 歲以下人口數（小

兒科的對應人口）、15 歲以

上女性人口數（婦產科的對應

人口），利用 Join 功能匯入

Distance matrix 的計算檔案。

匯 入 完 成 後， 利 用 statistics 

by categories 的 功 能， 如 下

頁圖 6 所示，先點選上方工

具列中的 Processing，並選擇

Toolbox，接下來會在右方跳出

工具列，在 Vector analysis 中

選 擇 statistics by categories，

這個功能會依據欄位進行簡單

的統計計算。接下來在 Input 

vector layer 中選擇計算距離的

檔 案， 並 在 field to calculator

欄位選擇先前已經接合好的各

類人口數欄位，而 field with 

calculator 欄位（依據特定的

欄位分析）選擇醫療院所的欄

位，再選擇 Target ID，都完成

後點選 Run，隨後會新增計算

後的檔案，當中 sum 的欄位表

示 Target ID 醫療院所在 5 公里

以內的需求總和，然後再利用

QGIS 計算的功能算出供需比

（1 ／可能需求人口數），此

為第一階段的計算結果。

五、計算各村里供需比

得到第一階段的計算結果

後，再根據醫療院所的 ID 以
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join 功能匯入原先的 distance 

matrix 檔 案 後， 重 複 前 述

statistics by categories 的 功 能

與步驟，將村里中心可能取得

的醫療院所的供需比進行加

總，求出第二階段的村里可近

性，在 Input vector layer 中選

擇計算距離的檔案，並在 field 

to calculator 欄位選擇匯入後第

一階段供需比的欄位，而 field 

with calculator 欄 位（ 依 據 特

定的欄位分析）選擇村里的欄

位，再選擇 Input ID，都完成

後點選 Run，最後新增的檔案

中 sum 欄位表示各村里在 5 公

里以內的供需比總和，這就是

兩階段流動法，第二階段的計

圖 6　statistics by categories 示意圖

資料來源：作者自行繪製。

算結果。

六、地圖呈現

最後，再將結果匯入村里

SHP，並以 Graduated 的方式，

呈現地圖。但是須要注意的是

QGIS 在計算距離的方式上並

非以路網距離來計算，所以結

果上會產生誤差，如果想以道

路距離計算，則須改以其他軟

體（如 ARCGIS）進行分析。

七、剝奪擴大的測量

得到村里的可近性後，

可以將其與村里的收入進行比

較，觀察可近性較差的村里

與收入較差的村里是否在同

一個地區，本文會另外使用

GEODA 軟體中的 Co-location

（ 相 同 位 置 ） 進 行 分 析，

GEODA 亦係一套免費的地理

資訊系統分析軟體，操作上會

先 以 Quantile map 功 能 將 村

里收入與可近性各別分為五個

組，最後再以 Co-location 的功

能找出同樣皆屬於收入、可近

性均弱勢的組別。

首先點選藍色資料夾後，

點選 input file 旁的圖示，選取

欲加入的檔案格式，這邊選取

SHP 檔，如下頁圖 7 上方圖層

所示。隨後如下頁圖 7 下方圖

層所示，點選上方工具列中的

Map，當中選擇 Quantile map

並定義為 5 組，選取可近性欄

位，出現地圖後，右鍵點圖層

選擇 Save categories，該功能

可以將分組資訊匯入資料框創

建新欄位，完成後再將同樣步

驟套用於村里收入。上述步驟

均完成後，點選 MAP 工具列

中的 Co-location 功能，如下頁

圖 8 所示，選擇兩個方才建立

的新欄位，最下方的設定選擇

Unique Values，即可完成。
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同樣的方式，亦可用於計

算長照據點 C（巷弄長照站）

的可近性與剝奪擴大的分析，

長照資源於政府政策的引導下

（長照 2.0），各個地區長照量

能逐漸受到改善，由於長照的

需求人口大致上為 65 歲以上長

者，故需求人口會以此調整，

另測量距離上，原則上 C 據點

是每三個村里一個據點，故測

量距離調整為 1 公里。

首先，以兩階段流動搜尋

法計算長照 C 據點可近性的

結果，再進一步以 GEODA 的

Co-location 的功能來找出剝奪

擴大風險地區。最後可再比較

醫院可近性與長照 C 據點可近

性中較容易面臨剝奪擴大的地

區是否相同。

伍、結論

本文旨在介紹 QGIS 的基

礎操作，及如何以兩階段流動

搜尋法方式，進行照護資源

可近性分析，並搭配 GEODA

軟體操作，分析是否有剝奪擴

大現象發生。總而言之，地理

資訊系統作為政策分析的工

具確實有其幫助，其能夠以空

圖 8　Co-location Map 示意圖

資料來源：作者自行繪製。

圖 7　GEODA 匯入資料示意圖

資料來源：作者自行繪製。
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間的概念去理解現象發生的

本質，並以簡潔有力的地圖方

式呈現，是以地理資訊系統乃

是一套多元、廣泛且有力的分

析工具，值得公部門去發掘其

可能性。
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