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前　　言

醫療資源與民眾健康息息相關[1]，而
醫療資源的可近性(accessibility)不管在疾病
篩檢、基層醫療、慢性疾病、急症、癌症、

精神疾病、長期療育復健等各方面都影響著

民眾接受醫療服務的意願、選擇、遵醫囑性

及資源耗用[2-9]，並影響健康結果。
1960年代末期起，醫療可近性對健康的

各項影響開始應用在醫療服務利用的研究

中。Aday等於1974年提出並陸續修訂，透
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目標：就醫地理可近性差異，可能導致就醫選擇不同，進而影響治療的內容、品質及結

果。透過就醫流向，可深入探討其影響因素。本研究從地理可近性的觀點，分析肝癌病患的就

醫選擇。方法：利用地理資訊系統與癌症診療資料庫，建立2004年罹患肝癌病患之首次就醫醫
院網絡，分析就醫地理可近性與病患就醫流向的地理關聯。結果：大部分病患選擇在最近可就

醫區內就醫。28.3%跨區就醫的病患中，在年齡與性別上無顯著差異；初期癌症有較高的比例
跨區就醫(31.2%)。跨區就醫比例較高的區域特性包括：最近可就醫區內無醫學中心(59.1%)、
醫院越少及跨區就醫增加交通時間越少。跨區就醫病患有更高的比例選擇醫學中心級醫院。而

就醫地理可近性最差等級的病患，大多在最近可就醫區就醫(86.9%)。結論：本研究有兩個重要
發現，肝癌病患居住地最近可就醫區內的醫院數、有無醫學中心及跨區就醫地理障礙明顯影響

病患就醫行為；就醫地理可近性等級與跨區就醫病患比例呈現非線性的關係，在可近性最差的

地區出現反轉。上述發現，有助我們闡述醫療資源不平等的現象與影響，能進一步分析就醫流

向與醫療品質的關係。(台灣衛誌	2009；28(6)：517-529)

關鍵詞：	區位分析、就醫行為、健康不平等、地理資訊系統、癌症診斷資料庫

過醫療服務利用行為模式探討醫療可近性的

研究架構應用最為廣泛。該架構將可近性分

為潛在與實際可近性，涵蓋民眾在先天環境

或能力上獲得醫療服務結構與過程的阻礙，

及實際接受醫療服務的利用量與主觀感受

[10,11]。依此架構，發展出許多評估醫療資
源可近性的指標，如醫療人力與設施的人口

比、交通時間、預約等待時間、候診時間等

等。另有學者依是否具地理特性分為地理與

非地理兩個面向[12]。近年來由於地理資訊
系統(Geographic	 Information	Systems,	GIS)
蓬勃發展，越來越多的研究探討地理可近

性對醫療過程面的各種影響。研究顯示病患

到醫療機構的距離係影響就醫與治療過程

的顯著因素，病患傾向選擇較近的醫院接

受治療[9]。然而當出現其他障礙，如在英
國治療等候時間過長，出現許多遠距離的

跨國就醫。這顯示為了有更適切(快速)的醫
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療照護，病患會努力克服其他就醫障礙(地
理)[13]。
醫療資源地理可近性影響病患的就醫選

擇，透過病患就醫流向分析，可進一步了解

醫療資源配置之公平與適切，進而提供衛生

政策的規劃與制定[14-20]。台灣就醫沒有地
理區域與醫療層級的限制，因而透過就醫

流向的分析，能得到病患就醫地理障礙與

選擇偏好更多的訊息。台灣就醫流向的研

究，以往用醫療區或縣市界限定義跨區就醫

[15,19-21]，不像幅員廣大之國家以跨越最
近可達的醫院來定義[16-18]。這樣的定義，
可能產生不合理的判定；此外在台灣往往同

樣距離範圍內有多家醫院選擇，不像在幅員

廣大的國家，離下一個醫院往往很遠，於是

本研究以鄉鎮市區(以下簡稱鄉鎮)層級作研
究單位，以就醫的距離作為跨區就醫之判定

依據，期望掌握更細緻的空間差異，評估相

對合理的跨區就醫行為。

本研究目的在於了解居住在不同就醫地

理可近性等級區域內初次罹患肝癌病患之就

醫流向，藉以檢視影響肝癌病患不選擇居住

地最近區位內醫院就醫的現象與因素。本研

究將台灣本島各鄉鎮依最近「癌症防治中

心」醫院的距離，分為六個不同就醫地理可

近性等級，探討就醫地理可近性及其他因素

與就醫選擇的關係。

材料與方法

一、 資料來源

本研究之資料來源為癌症登記系統

(Cancer	Registry	System,	CRS)，及台灣癌
症診療資料庫(Taiwan	 Cancer	 Data	 Base，
TCDB)。CRS建立於1979年，全國50床以上
的醫院均需申報所有新發癌症病患的相關資

料。TCDB建立於2002年，僅參與「癌症防
治中心計畫」之醫院申報新診斷之六種癌症

(子宮頸癌、乳癌、口腔癌、大腸直腸癌、
肝癌、肺癌)病患之相關資料。兩資料庫的
差異在於TCDB有更詳細的診斷期別與治療
相關資料，而CRS則有登載病患居住地之鄉
鎮資料。本研究以肝癌為研究對象，因為其

病患人數多，是國人相當重視的癌症。篩檢

及定期追蹤的執行簡單且普及性高，懷疑或

確診後，大多會前往TCDB級醫院診治，預
估資料會比較完整。前兩年因參與之醫院較

少，運作亦尚未成熟，所以選2004年的資
料。原始資料共8,256人次，依收錄條件、
診斷日期、治療日期等項目，研判病患之初

次就醫醫院，去除資料不全與重複，共剩

7,576人，約佔全國77%之新發肝癌病患。經
串聯CRS資料與去除外島及戶籍碼不全的病
患，取得本次的研究對象共4,217人，共來
自322個鄉鎮。
資料共來自29家醫院(為本研究所探討

的醫院)，其中17家在2004年評鑑為醫學中
心，而12家為區域醫院。因多家醫院的CRS
資料不齊全，故本研究無法得到戶籍地資料

的比例偏高(44%)。
CRS提供的戶籍資料為鄉鎮碼，我們以

內政部各村里人口數加權，加權平均計算

鄉鎮的人口中心點(本研究皆採用人口中心
點)，代表病患之居住地。本研究之相關圖
層分析與地理資訊計算均以ArcGIS	 9.2軟體
進行，以醫院地址定位，透過道路網絡取得

各鄉鎮中心到各醫院的之最短汽車可行之道

路距離。

二、 研究方法

參考國外就醫距離與就醫行為的研究

[5,8]，我們取15公里為就醫地理可近性分區
單位，超過60公里後因鄉鎮數較少，以每
60公里為一區。由各鄉鎮中心依實際道路
距離依序劃分0-15、15-30、30-45、45-60、
60-120、120-180、及＞180公里等區位，再
根據離鄉鎮中心最近的醫院所在的區位，

定義該鄉鎮是屬於15公里可到達醫院區(第1
區)，或是30、45、60、120及180公里可到
達醫院區(依序為第2、3、4、5、6區)。
各鄉鎮中心點到各醫院的汽車可行之最

短道路距離，大約等同到各醫院的地理可近

性。位在同一距離區位的醫院，不論是否屬

於同醫療區或縣市，其地理可近性應差不

多。參酌人口到癌症治療醫院地理可近性的
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研究[22]，若本研究以市區的合理時速30公
里轉換距離為時間等級時，則與該研究的分

組相當類似。如此，第1區為30分鐘內可到
達任一「癌症防治中心」級醫院的所有鄉

鎮，是台灣就醫地理可近性最佳的區域；第

2區表示需時30-60分鐘的鄉鎮，依此類推，
第6區為需花費超過4小時以上才可到達癌症
治療醫院的鄉鎮。依據到醫院交通時間的分

區方式，同醫療區或縣市內的鄉鎮，將有不

同的就醫地理可近性等級，而每家醫院相對

於各個鄉鎮，都可以定位在某個地理可近性

區位中。

將病患實際選擇醫院之區位與其可以

到達最近醫院所在之區位比較，若在同一

區位，則表示病患選擇在最近的區位內就

醫(無跨區)；若不在最近醫院所在區位內就
醫，則代表病患跨區。

以鄉鎮到醫院實際距離的觀點，檢視台

灣以往以醫療區或縣市的界線評定跨區就醫

的研究[15,19-21]時，發現有些不甚合理的
判定。如某些鄉鎮，跨越界線的醫院可能是

距離最近的醫院，但卻因跨行政區，將之判

定為跨區就醫；又如在同區域內有多家醫院

選擇時，各鄉鎮到這些醫院的距離差距可能

很大，但以往將選擇區域內醫院皆判定為無

跨區。

本研究以TCDB資料為研究對象，係因
參與「癌症防治中心計畫」的醫院都是區域

醫院以上，這層級醫院之診斷標準較一致且

可信度較高。本研究旨在探討就醫地理可近

性與醫院選擇的關係，由探討首次到「癌

症防治中心」級醫院就醫的狀況與病患居

住地之關係，而非以病患診治過程中的主

要醫院，乃因TCDB資料顯示，大部分病患
(6,956/7,576)僅在一家TCDB級醫院就醫。此
外當病患在非TCDB級醫院或診所懷疑或診
斷為肝癌後，選擇到更高層級的「癌症防治

中心」醫院診治時，其就醫地理可近性因素

對於病患就醫選擇的影響一般在第一次就醫

是最大的。

本研究的測量有兩個部分：

(一)	台灣地區肝癌病患就醫時所需要克服的
地理障礙。

(二)	測量跨區就醫的比例，並探討與病患、
疾病、居住地及醫院層次變項的關係。

本研究由TCDB，取得年齡、性別及診
斷期別等三個病患層次變項。癌症期別以

AJCC第六版為依據。定義第一及第二期為
初期癌症，第三及第四期為末期癌症。不詳

與資料不齊全者不進行疾病變項分析。居住

地層次變項，本研究以鄉鎮到最近醫院的交

通時間等級共分六區；鄉鎮最近有醫院區位

內的醫院家數(分一、二、三、四、五家醫
院以上五組)；最近有醫院區位內是否有醫
學中心層級醫院；及跨區就醫時最少需多

付出的時間(定義為各鄉鎮到跨區的最近醫
院之交通時間，減掉該鄉鎮最近有醫院區

位內所有醫院的交通時間中位數，分0-30、
30-60、60-90、及90分鐘以上共四組)。以單
變項分析，檢視各個變項對於病患選擇跨區

就醫行為的相關性。

結　　果

一、 肝癌病患、癌症防治中心醫院的地理分
布

將研究醫院定位，發現醫院都集中在西

部的北、中、南三區，並且地理群聚現象相

當明顯，大台北地區有12家，台南高雄有8
家，而中部有5家。桃竹苗則缺乏；雲嘉雖
有多家醫院，但卻無醫學中心。本研究的醫

院有17家是醫學中心，12家是區域醫院，病
患中78.7%選擇醫學中心就醫。居住在東區
小於65歲的初期肝癌病患比例顯著較低。本
研究的病患數及其人口學特徵與分布，如表

一。

二、 就醫地理可近性等級分析

以各鄉鎮到其最近醫院交通時間的區位

代表就醫地理可近性，將台灣區分為六個就

醫地理可近性等級。第1區為30分鐘內至少
可到達一家醫院的鄉鎮組合，共有119個鄉
鎮。第2到第6區依序有94、50、27、26、5
個鄉鎮。最不方便的第6區，到最近的醫院
至少需四小時。因第6區的鄉鎮與病患都很
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少，進行資料分析時與第5區合併計算，但
跨區就醫的認定是以第6區標準來執行。表
二為就醫地理可近性等級之變項分析，發現

居住在可近性等級較差的病患，比可近性等

級最好的病患，診斷時末期癌症有較高的比

例，然而並未達到顯著差異。

就醫地理可近性等級若對照台灣區域及

縣市，第1區主要分布在台灣西部北、中、
南區等醫院集中之都會區中心；西部僅有

苗栗、新竹及屏東南部的可近性等級較差；

而花東地區除了慈濟醫院附近的鄉鎮，其他

都屬可近性較差之等級；中央山脈區域可近

性都較差。此外我們發現在宜蘭、嘉義與雲

林等地，可近性雖好，但最近可就醫區位中

並無醫學中心級醫院。反之苗栗、新竹、屏

東、花蓮、台東及南投等地，可近性等級雖

差，但最近可就醫區位中都有醫學中心級醫

院。

三、 醫院資源與就醫選擇

各鄉鎮最近可就醫區位中的醫院數目從

1家到12家，鄉鎮數目及病患分布為：最近
可就醫區位內只有1家醫院共有95個鄉鎮，
949位病患；2到4家醫院分別有55/688、
58/833、55/800個鄉鎮/病患；5家醫院以上
的鄉鎮有59個，947位病患。
病患實際就醫的交通時間，75%的病患

少於73分鐘，中位數為32分鐘，其他交通時
間，如表一。居住在北區與南區的病患就醫

表一　93年TCDB肝癌病患人口學資料及病患就醫時間、資源與障礙

變項
全體 醫院評鑑等級 病患居住區域a

醫學中心 區域醫院 北 中 南 東

醫院數 29 17 12 13(8)b 5(3) 10(5) 1(1)
病患數 4,217 3,319 898 1,311 971 1,783 152
男性(%) 73.2 73.7 71.6 72.6 73.3 73.6 73.7
小於65歲(%) 56.8 57.9 52.9	c# 56.5 57.0 57.4 52.0c#

初期癌(%) 50.3 50.5 49.5% 46.9# 52.3* 52.5# 41.4#

醫學中心(%)
就醫(%)

78.7 84.4# 70.5# 77.3* 98.7#

實際就醫時間

　中位數(分)
　25-75分位

33
11-73

34
16-82

26
11-53

27
13-46

52
24-179

30
13-69

135
14-286

額外就醫時間d

　中位數(分)
　25-75分位

0
0-11

0
0-45

0
0-18

0
0-8

0
0-86

0
0-7

0
0

最近就醫區位

　醫院中位數(家)
　25-75分位

3
2-4

6
2-10

2
1-3

3
2-4

1
1

跨區地理障礙e

　中位數(分)
　25-75分位

32
14-73

33
12-73

23
16-68

15
10-22

22
16-28

62
21-76

222
182-226

a	區域別範圍依內政部定義
b	醫學中心數目
c	各區域與全體之比較
d	額外就醫時間定義為病患實際就醫時間減病患到最近就醫區位內所有醫院之交通時間中位數
e	跨區地理障礙定義為病患所在區位跨區就醫所需最短時間減病患到最近就醫區位內所有醫院之交通時間中位數
*p＜0.05；#p＜0.01
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交通時間明顯較短，而東區病患交通時間最

長。

四、 跨區就醫定義與就醫地理障礙之分析

由於以往跨越就醫有不甚合理的判定，

本研究以實際就醫距離的觀點定義「跨區就

醫」，由此定義，苗栗、宜蘭、彰化、雲嘉

南等縣市有較高比例的跨區就醫；中區有顯

著較高的跨區就醫，而東區則顯著較少。

病患之最近可就醫區位內醫院越少，跨

區的比例越高，且醫院數目1到4家之間時，
呈線性遞減(0.49、0.4、0.28、0.1)，大於4
家醫院的跨區就醫比例為0.15。
以跨區就醫最少需增加的交通時間代表

跨區就醫的地理障礙，共有206個鄉鎮，跨
區就醫增加時間小於30分鐘、21個鄉鎮，增
加30-60分鐘、53個鄉鎮，增加60-90分鐘、
42個鄉鎮，增加大於90分鐘的交通時間。在

90分鐘以內時，病患障礙越大跨區比例亦呈
線性遞減(0.36、0.29、0.12)，而大於90分鐘
的跨區就醫比例為0.17。
針對各變項分析，發現最近就醫區位內

無醫學中心比有醫學中心的病患，跨區就醫

比例顯著不同(OR＝4.95,	 p＜0.01)，此變項
在其他變項的分層分析中，皆呈現顯著差

異；年齡與性別並無顯著差異；初期肝癌病

患比末期肝癌病患有更高的跨區就醫比例，

經變項之交互作用檢定後發現，癌症期別在

不同性別下跨區的影響有明顯差異。跨區就

醫病患選擇醫學中心的比例，明顯高於無跨

區的病患(OR＝1.48,	 p＜0.01)，上述發現如
表三。

由各區病患跨區就醫的網絡與各區醫院

病患來源的網絡(圖一、二)，發現不同區域
之病患跨區就醫時之醫院選擇習慣明顯不

同，89%的北區病患跨區就醫時仍選擇北區

表二　就醫地理可近性等級人口學資料及其及病患就醫時間、資源與障礙

變項 第1區 第2區 第3區 第4區 第5區 第6區 5、6區a

到最近醫院的距離(公里)
到最近醫院的時間(分鐘)

＜15
＜30	

15-30
30-60

30-45
60-90

45-60
90-120

60-120
120-240

120-180
240-360

鄉鎮市數目 119 94 50 27 26 5 31
病患數 2,617 967 372 131 100 30 130
男性(%) 71.7 74.1 78.2b# 78.6# 76.9#

小於65歲(%) 58.4 56.6 46.7b# 64.1 48.5#

初期癌(%) 50.7 48.6 54.3 44.9 46.6
實際就醫時間

　中位數(分)
　25-75分位

18
10-29

54
43-94

80
69-151

119
99-179

199
146-244

額外就醫時間

　中位數(分)
　25-75分位

0
0-6

0
0-50

0
0-81

1
0-62

0
0

最近就醫區位

　醫院中位數(家)
　25-75分位

3
2-6

2
1-3

3
2-4

2
2-4

5
1-10

跨區地理障礙

　中位數(分)
　25-75分位

24
11-74

22
16-31

24
16-66

19
12-30

109
79-192

a	第6區病患數目太少故併入第5區分析
b	第1區之比較
*p＜0.05；#p＜0.01
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表三　跨區就醫變項分析

變　項
跨區就醫

OR p否 是
n % n %

性別

男

女(參考基準)
2,210

813
71.6
72.0

878
316

28.4
28.0

1.02
1.00

0.78

年齡

＜65
≧65(參考基準)

1,693
1,330

70.6
73.1

704
490

29.4
26.9

1.13
1.00

0.08

初期癌

是

否	(參考基準)
男	初期癌
是

否	(參考基準)
女	初期癌
是

否(參考基準)

1,266
1,319

926
969

340
350

68.8
72.4

68.6
72.9

69.2
71.3

574
502

423
361

151
141

31.2
27.6

31.4
27.1

30.8
28.7

1.19
1.0

1.23
1.00

1.10
1.00

0.02

0.02

0.49

最近就醫區位

有醫學中心

否

是(參考基準)
268

2,755
40.9
77.4

388
806

59.1
22.6

4.95
1.00

＜0.01

居住區域

中

南

東

北(參考基準)

562
1,351

128
982

57.9
75.8
84.2
74.9

409
432
24

329

42.1
24.2
15.8
25.1

2.17
0.95
0.56
1.00

＜0.01
0.58
0.11

就醫可近性分區

第2區
第3區
第4區
第5,6區
第1區(參考基準)

584
238
68

113
2,019

60.4
64.0
52.7
86.9
77.1

383
134
62
17

598

39.6
36.0
47.3
13.1
22.9

2.21
1.90
3.03
0.51
1.00

＜0.01
＜0.01
＜0.01
＜0.01

最近就醫區位內醫院數

≧5家
4家
3家
2家
1家(參考基準)

805
721
599
415
483

85.0
90.1
71.9
60.3
50.9

142
79

234
273
466

15.0
9.9

28.1
39.7
49.1

0.18
0.11
0.40
0.68
1.00

＜0.01
＜0.01
＜0.01
＜0.01

跨區障礙a

30-60分鐘
60-90分鐘
＞90分鐘
＜30分鐘(參考基準)

163
801
351

1,708

70.6
88.4
82.8
64.3

68
105
73

948

29.4
11.6
17.2
35.7

0.75
0.24
0.307
1.00

0.056
＜0.01
＜0.01

選擇醫學中心
否 是

n % n %
跨區

無跨區(參考基準)
200
698

16.8
23.1

994
2,325

83.2
76.9

1.49
1.00

<0.01

a	定義為跨區到最近醫院的交通時間，減掉到最近有醫院區位內所有醫院的交通時間中位數
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圖一	 跨區就醫病患就醫網絡，由病患居住地分析。發現各區病患各有選擇醫院區域之偏好：
北及東區病患選擇北區醫院；南區病患選擇北及南區醫院；而中區病患則分散到北、

中、南各區。

的醫院；中區病患跨區就醫時，散布在北、

中、南各區；83%的南區病患跨區就醫時仍
在南區，少部分到北區就醫，很少到中區；

東區病患很少跨區，跨區就醫時92%選擇北
區醫院。

五、 就醫地理可近性等級與跨區就醫之關係

以就醫地理可近性第1區為參考基準，
本研究顯示第2到4區病患跨區比例呈現非線
性相關的顯著增加(OR＝2.21,	1.90,	3.03,	p皆
＜0.01)；但在地理可近性最差的第5、6區

病患跨區比例反而明顯降低(OR＝0.51,	 p＜
0.01)，如表三。
各分區病患實際就醫與額外的就醫時間

如表二，研究發現實際就醫時間四分位範圍

由第2區開始逐漸加大。額外的交通時間，
亦從第2區增加，到第3區最多，而第4區開
始收斂。跨區就醫比例與額外的就醫時間分

析，研究都顯示，在地理可近性最差等級，

呈現趨勢反轉的現象，如圖三。

討　　論

本研究發現，台灣地區癌症治療醫院有

北區病患跨區網絡
病患總數：329

中區病患跨區網絡
病患總數：409

南區病患跨區網絡
病患總數：432

東區病患跨區網絡
病患總數：24



台灣衛誌	2009,	Vol.28,	No.6524

章殷超　溫在弘　賴美淑

明顯群聚及分布不均的現象，集中在大都會

及其周邊。大台北地區甚至有12家癌症治療
醫院分布在間隔不到50分鐘的範圍內。在人
口稠密的西部，雲嘉與桃竹苗兩個次都會區

醫學中心級的癌症治療醫院相對不足。這

兩區的人口相當多，但區域內所有的鄉鎮均

無法在60分鐘內到達任何一家醫學中心級的
「癌症防治中心」醫院。

台灣地小人稠，醫院多在人口密集區

域，依照本研究的就醫交通時間定義，估計

60%以上人口的居住地30分鐘內可以到達至
少一家參與「癌症防治中心」的醫院，最多

更達12家；而50%以上的人口30分鐘內可達

醫學中心級參與「癌症防治中心」的醫院。

類似的研究，2008年在美國依公路最高速限
估計交通時間，以區碼人口中心點為代表，

估計約50%人口可在30分鐘之內到達教學
醫院等級的醫院(Academic-based)；27%人
口可到達國家癌症中心等級的醫院(National	
Cancer	Institute)[22]。
影響病患就醫選擇的因素很多，醫療經

濟學領域習慣以貨幣因素與非貨幣因素區分

[1,2]。全民健保實施後，影響我國就醫的貨
幣因素降低，因此非貨幣因素中的資源可近

性(地理及非地理)與疾病特性便相對重要。
本研究針對罹患肝癌尋求西醫治療的病患，

圖二	 跨區就醫病患之就醫網絡，由區域內醫院分析。發現到北區醫院之病患分佈在全國各
地，而選擇中南區醫院的病患多為中南部局部之病患。

跨區至北部醫院的病患
病患總數：571

跨區至中部醫院的病患
病患總數：165

跨區至南區醫院的病患
病患總數：452

跨區至東區醫院的病患
病患總數：6
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透過次級資料，分析就醫流向，探討就醫

地理可近性與病患就醫選擇的關聯。因為實

際就醫選擇為病患衡量疾病特性與其就醫

可近性(地理及非地理)的綜合效應，以往研
究顯示[16-18]，假如病患不選擇最近可就醫
區位內的醫院(地理可近性)，則應有其誘使
因素，如照顧方便、朋友介紹、醫師轉診或

安排、信賴品質或效率等個人偏好或醫療資

源、服務及專業特質(非地理可近性因素)等
因素。本研究以就醫距離區分就醫地理可近

性等級，重新定義跨區就醫，呈現就醫流向

並分析。

就醫交通時間可能比距離更能反映就醫

地理可近性。交通方式不同，如家人開車、

自行開車、搭機、捷運或其他大眾運輸工具

等等，皆會產生不同的交通時間，除了速限

會影響外，交通壅塞、路況、紅綠燈、停

車、轉乘、等候時間等等都會影響，每一個

因素都考慮時作業相當繁複。本研究考量癌

症病患就醫方便性不佳的可能，採家人開車

就醫方式來估算就醫交通時間，選取汽車可

行之最短道路距離，以平均時速30公里簡化
估計。此估算對於長距離使用快速路與高速

公路，較有交通時間估算上的偏差。

以本研究的設定，最近可就醫區位內醫

院越多，跨區就醫顯著減少。顯示可選擇的

醫院多，符合病患期望的機會較大，因此較

少跨區就醫；反之則會跨區尋求更符合期望

的醫療照護。當最近可就醫區位內有四家醫

院以上時，差異就不再明顯。跨區就醫地理

障礙越大，直覺上也會阻礙病患跨區，本

研究顯示有顯著差異，然而障礙若超過60分
鐘，影響就不再明顯。

影響跨區就醫最大的因素，本研究發現

是病患居住地之最近可就醫區位內有無醫學

中心級的醫院。約80%的肝癌病患選擇醫學
中心診治，而跨區就醫的病患有顯著更高的

比例選擇醫學中心。由於為了得到更符合期

望的醫療照護，病患寧願承受跨區就醫增加

的不便。呈現這樣的結果可能是醫學中心的

醫療專業相對於區域醫院，更能符合病患的

期望，即使醫學中心往往規模太大，就醫方

便性及效率較差[23]，病患仍有明顯的集中
趨勢。

從就醫地理可近性等級來看，兩小時內

可到達醫院的區位，就醫地理可近性越差，

病患跨區比例增加；超過兩小時才可到達

醫院的區位，如第5、6區，跨區就醫卻明
顯降低。從額外的就醫時間分析呈現該區位

的病患幾乎都選擇在最近的可就醫區位內就

圖三　就醫地理可近性與就醫行為的反轉現象

(由就醫額外增加之交通時間分布與跨區就醫百分比，顯示與就醫可近性等級呈現非線性相關。且在就醫可近性
最差的區域均呈現反轉現象。)
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醫。研判是因為就醫地理可近性等級最差的

民眾，社經地位較為弱勢，然而跨區就醫需

克服的地理障礙卻更大(如表二)。在最近可
就醫區位內就醫，已經要克服很大的地理障

礙，自然更難承擔跨區就醫。

由跨區就醫網絡分析發現，不管居住在

哪一區域，病患跨區時都有相當的比例選擇

北區醫院。可能因為較具規模與全國知名度

且標竿性的醫院，大多集中在北區，因而到

北區有很多的醫院選擇。北區病患平均最近

可就醫區位之醫院數最多，所以雖然跨區就

醫額外的時間最短，但跨區比例反而沒有中

區多；中區病患因為就醫額外的時間負擔較

其他區域的病患少，所以跨區的比例最高，

且因長距離跨區就醫相對較方便，所以選擇

的醫院散布各區。

台灣就醫流向的研究，過去發現病患有

小病到大醫院，或到很遠的地方就醫的習慣

[21]，並發現區域內醫療資源缺乏與病患跨
區就醫有相當大的關聯[15,19,20]。但是以
往的研究，區域內各細部之差異無法呈現，

且判定跨區就醫時易有矛盾的情況。本研究

以具量化特性的就醫距離或時間，將各鄉

鎮區分不同的就醫地理可近性等級，呈現其

差異；又以就醫距離或時間區位定義跨區，

降低判定上的矛盾。然而解構較大的研究單

位，以較小的單位分析就醫地理可近性時，

執行起來較為繁複；而且就醫地理可近性等

級區分，每一等級的鄉鎮皆散見於各地，範

圍不像縣市般地清楚。

綜觀本研究結果，我們呈現出台灣地區

癌症醫院資源分布不均，病患的實際就醫網

絡，量化就醫地理可近性，解決縣市內各鄉

鎮就醫地理可近性差異的問題，更降低跨區

就醫判定的矛盾。在本研究的假定狀況下，

醫院數目、跨區地理障礙與跨區就醫間具有

線性的關係，並發現醫院大於4家、跨區地
理障礙大於60分鐘為轉折點。更細緻的分析
應可提供衛生主管機關在核准新醫療機構或

配置醫療資源時，避免資源不平等的重要參

考。

最近可就醫區位內有無醫學中心是病患

選擇跨區就醫最顯著的影響因素，此外癌症

期別也有顯著的相關，而男性明顯在此變項

上有更顯著的影響。跨區就醫病患較多選擇

醫學中心。由就醫地理可近性等級的就醫流

向呈現，本研究推論，因醫院大多集中在都

會區，都會區中心的民眾社經地位相對較優

勢，有較大的能力承擔跨區地理障礙，同時

擁有最多的醫療資源，所以跨區比例中等；

都會區外圍或次都會區的居民，醫療資源較

差，但跨區障礙不大，社經能力尚能承擔跨

區就醫增加之不便，所以跨區比例較多；但

在就醫地理可近性等級最差的偏遠區位，因

社經能力與跨區地理障礙的消長，病患幾乎

都在最近的區位內就醫，從跨區比例與額外

就醫時間都呈現這個轉折現象。在本研究的

假設下，我們推估肝癌病患就醫的理障礙的

轉折點大約在交通時間90-120分鐘。
本研究由於僅是以肝癌為對象，屬於致

死率高的疾病，因此本研究的結論對於慢性

病、急症或是一般疾病的就醫行為在推論時

應採保守的態度，亦不適合推論到其他癌症

的就醫行為。此外戶籍地不必然是實際生活

領域，而且鄉鎮面積大時，以鄉鎮中心代

表的假設影響較大。本研究以鄉鎮人口中心

點(非幾何中心點)以降低其影響，並發現面
積大的鄉鎮多位於就醫地理可近性的第5至6
區，鄉鎮數少人口也少，研究時已將第5、6
區之範圍擴大並合併分析，因此大面積鄉鎮

對於採用鄉鎮中心假設之影響降低。

本論文在分析時，僅先考量道路距離，

並直接以平均時速30公里換算到達醫院的時
間；若依道路區段之不同速限重估，甚至

納入以不同交通工具所需的交通時間等更

詳細的因素來估算就醫交通時間，能得到更

精確的評估，增加本研究的有效性。就醫地

理可近性等級本論文以30分鐘為一區，雖然
活動空間之相關研究常用30分鐘或一小時為
組別，但亦可以調整並分析其影響。以醫學

中心及區域醫院代表醫院層次的變項，係因

本研究之醫院皆為參加「癌症防治中心計

畫」之醫院，參與醫院間專業能力與服務特

質之落差相對較小，故先不予討論更細微的

差異。就樣本代表性方面，雖非全國資料，

但TCDB93年收錄之肝癌資料已經有全國之
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77%，而且申報TCDB之醫院層級對於肝癌
診治一致性與正確性皆高於CRS資料庫，故
本研究應能代表全國之狀況。因CRS資料庫
申報不齊全，使得最後收案數比例偏低，經

資料比對後發現，缺乏戶籍資料的病患較集

中在北區醫院就醫，且最多前三家醫院，皆

為北區之醫學中心，其就診病患之跨區比例

高達42-86%。若缺乏戶籍資料之病患其組
成與同院有戶籍資料的病患類似，則本研究

發現居住地最近可就醫區域內無醫學中心之

跨區就醫OR＝4.95會是個被低估的結果。
而隨著TCDB與CRS資料庫之漸趨完善，樣
本代表性的問題與可能發生的選樣偏差會逐

漸減少。此外多處就醫之病患初次就醫醫院

判定的處理亦值得討論，所幸這部分病患的

比例並不高(小於8%)。針對以上種種研究限
制，需未來更多的研究加以釐清。

本研究最大的目的與價值在於提出利用

GIS工具量化病患的就醫地理可近性，探討
與就醫流向的關係時，能減少就醫流向研究

的不合理判定。未來更希望能進一步了解就

醫地理可近性與醫療型態與品質的關連。如

此便能在醫療資源分配上，提供衛生主管機

關更精確的研判依據。
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Using geographic information systems (GIS) to identify the 
association between geographic accessibility and hospital-seeking 

behavior by hepatocellular carcinoma patients in Taiwan

Yin-Chao Chang
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2,*, Mei-Shu Lai
1

Objectives:	The	distance	to	hospitals	affects	a	patient’s	hospital-seeking	behavior	and	results	in	
a	variety	of	patterns	of	care,	treatment	quality	and	outcomes.	We	attempted	to	determine	the	impact	of	
distance	by	applying	the	concepts	of	geographical	accessibility.	Methods:	By	using	geographic	infor-
mation	systems	(GIS),	we	mapped	the	home	townships	of	patients	with	hepatocellular	carcinoma	(HCC)	
diagnosed	in	2004	and	the	hospitals	of	their	first	visit.	We	then	established	a	patient-hospital	network	
to	analyze	the	association	between	geographical	accessibility	to	hospitals	and	the	travel	patterns	of	pa-
tients.	Results:	We	found	that	28.3%	of	patients	chose	hospitals	far	away	from	their	nearest	hospital-
accessible	 area	 (cross-district).	There	were	no	 statistically	 significant	 differences	 in	 age	or	 gender	
between	 cross-district	 and	within-district	 patients.	Patients	with	 early	 stage	 cancer	 had	 significantly	
more	potential	 than	 those	with	 late	 stage	 cancer	 to	 seek	 cross-district	 hospitals.	We	also	 found	 that	
patients	with	fewer	hospitals	and	no	medical	centers	within	their	nearest	hospital-accessible	area,	and	
with	shorter	distances	to	access	cross-district	hospitals,	significantly	increased	cross-district	hospital-
seeking	behavior.	They	preferred	medical	centers.	Furthermore,	a	non-linear	relationship	between	geo-
graphical	accessibility	to	hospitals	and	cross-district	hospital-seeking	behavior	was	identified.	Patients	
with	the	greatest	difficulty	in	hospital	access	tended	to	choose	hospitals	nearby.	Conclusions:	Employ-
ing	a	GIS-based	accessibility	approach,	we	found	that	medical	resources	within-district	and	distance	
to	cross-district	hospitals	significantly	affected	patients’	hospital-seeking	behavior.	By	identifying	the	
non-linear	relationship	between	accessibility	to	hospitals	and	patients’	cross-district	hospital-seeking,	
this	study	showed	the	importance	of	incorporating	spatial	inequality	into	the	planning	for	the	provision	
and	utilization	of	health	care.	Care	patterns,	treatment	quality	and	outcomes	for	cancer	hospitals	also	
need	to	be	considered	in	explaining	cross-district	hospital-seeking	behavior.		(Taiwan J Public Health. 
2009;28(6):517-529)

Key words:	Location analysis, hospital-seeking behavior, health inequality, geographic 
information system (GIS), Taiwan cancer data base (TCDB)


