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摘要 ：２１世纪公共卫生发展的重点 ，除了找寻危险因子与致病机转的关联性 ，更重视群

体层次的社会经济因素对小区健康的影响 。由于癌症治疗的医疗机构趋于专业化与集中化 ，

且大多集中在都会区为主要的医学中心 ，相对于在居住偏远乡镇的癌症病患 ，至癌症治疗机

构有可能需要南北奔波 。如此将对病患造成心理忧虑 、不愿配合治疗程序等 ，影响治疗的医

疗质量 。针对病患居住地点与癌症中心位置之间地理距离的因素反映了癌症病患治疗的障碍

与选择癌症医疗机构的偏好 。由于台湾地区在癌症病患就医的空间不平等研究缺乏相关数

据 ，无法了解癌症病患居住的地理区位与癌症初发生时期别之选择就医行为的关联性 。本研

究透过整合台湾癌症登记数据库与台湾癌症登记系统 ，汇整出 ２００４年初期肝癌病患治疗医

院与户籍信息 ，利用地理信息系统定位出每位病患的户籍乡镇以及初次就医治疗医院的区

位 。透过癌症病患与癌症治疗医院的地理网络分析 ，从就医的距离 、时间 、区域社经环境以

及癌症医院的评鉴层级等 ，分析癌症医院的可近性以及病患选择跨区就医的关联性 。
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一 、引 　 　言

２１世纪公共卫生发展的重点 ，除了找寻危险因子与致病机转的关联性 ，更重视群

体层次的社会经济因素对小区健康的影响 。由于癌症治疗的医疗机构趋于专业化与集中

化 ，且大多集中在都会区为主要的医学中心 ，相对于在居住偏远乡镇的癌症病患 ，至癌

症治疗机构有可能需要南北奔波 。如此将对病患造成心理忧虑 、不愿配合治疗程序等 ，

影响治疗的医疗质量 。许多研究显示 ，病患的就医行为与治疗结果呈现相关 ，例如 ，民

众选择何种医疗机构 、民众寻求医疗资源协助的障碍 、民众的遵医嘱性 、接受专业治疗

的型态 、医疗资源使用效率 （如门诊就医率 、平均门诊次数 、住院率 、平均住院天数） ，

进而影响民众死亡率 、罹病率与平均余命 （French et al畅 ，２００６ ；Brameld et al畅 ，２００６） 。
而医疗资源的空间差异将影响病患的求医行为 （Bell et al畅 ，２００６） ，其中 ，就医流向是

一项重要的表征 。就医流向与变迁反映医疗资源配置及民众耗用的适切性 、充足性与及

时性 。许多研究在探讨就医距离或交通时间对医疗利用的影响 ，如就医距离与病患心理

负担 、遵医嘱性 、接受治疗率 、住院率的关系 ，甚至相同疾病的病人因就医距离差异而



接受不同处置的情况 （Brameld et al畅 ，２００６ ；Nattinger et al畅 ，２００１ ， Payne et al畅 ，

２０００） 。病患为了得到更适切的医疗照护 ，会克服就医之地理障碍寻求其他医疗资源

（Payne et al畅 ，２０００） 。因此 ，针对病患居住地点与医疗机构位置之间的地理距离的因素

反映了病患治疗的障碍 （barrier to treatment ） 与选择医疗机构的偏好 （preferences） 。
台湾自 １９９５年实施全民健康保险之后 ，由于支付医疗经济因素的障碍大幅降低 ，

所以影响民众医疗利用的决定因素 、非货币因素便相对重要 ，如医疗资源的地理空间位

置 、个人健康状况与医院层级 、设备 、 口碑等 。再加上台湾就医并无区域与层级的限

制 ，病患可自由选择就医机构 ，所以病患就医流向的研究将避免因就医限制与规定的影

响 ，提供影响病患就医障碍与就医选择偏好更重要的讯息 。由于台湾在癌症病患就医的

空间不平等研究缺乏相关数据 ，无法了解癌症病患居住的地理区位与癌症初发生时期别

之选择就医行为的关联性 。本研究假设病患会选择居住地可以到达医院最近区域内的医

院就医 ，但是病患为了得到更符合自身需要的医疗照顾 ，会接受克服较多的交通时间而

选择跨区就医 。在最近就医区域内有较多家医院可以选择 ，则较少跨区 ；跨区就医的地

理与交通时间障碍越大 ，越不容易跨区就医 。因此 ，本研究将以肝癌病患为例 ，从地理

可近性 （accessibility ） 的分析观点 ，来解释肝癌病患选择治疗医院的就医行为 。

二 、材料与方法

1畅 资料来源

　 　本研究从台湾癌症登记数据库 （Taiwan Cancer Database ，TCDB） ，汇整出 ２００４年

肝癌病患治疗相关资料 。台湾癌症登记数据库为 １９９１年为提升癌症照护质量 ，台湾有

关方面奖励补助各医院成立 “癌症防治中心” ，针对六大癌症病患的治疗申报相关数据

所产生之数据库 。本研究总涵盖的癌症治疗医院共计 ２９ 家 ，其中有 １７ 家医院在 １９９４

年时的评鉴等级为医学中心 。本研究去除申报不全及重复申报 ，取得每一病患一笔资

料 ，再串联台湾公共卫生学会台湾癌症登记系统 （Taiwan Cancer Registration System ，

CRS） 取得病人的户籍代码 。透过汇整 TCDB与 CRS 过程中 ，许多病患数据重复申报

等问题 ，因此病患数据的排除准则包括 ：由 TCDB 申报数据中收录条件及诊断日期项
目判定初次就医医院 ；若无法判定 ，再依各笔数据之各项治疗日期 ，选取最早的为初次

就医数据 ；若仍无以判定 ，选取各笔数据中诊断期别较早的为初次就医资料 。本研究的

地理范围以台湾本岛为主 ，不处理如澎湖 、兰屿 、金马等等病患资料 。因此 ，去除重复

申报 、离岛病人与户籍资料不全后 ，进入本次研究分析的资料个数为 ４２１７名肝癌病患 。

2畅 分析方法

我们从汇整出的 ２００４年肝癌病患 ，选择年龄 （＜ ６５岁 、 ≥ ６５岁） 、性别 （男 、女）

及肝癌诊断时的期别 ３ 项病患层级的变项分析 。肝癌期别以 枟美国 AJCC 癌症分期手
册枠 （第六版） 作为分期依据 。定义第一期 （含 I 、 IA 、 IA１ 、 IA２ 、 IB 、 IB１ 、 IB２） 及第
二期 （含 II 、 IIA 、 IIB 、 IIC） 为初期癌 ；第三期 （含 III 、 IIIA 、 IIIB 、 IIIC） 与第四期
（含 IV 、 IVA 、 IVB 、 IVC） 为末期癌 。本研究并透过地理信息系统定位出每位病患的
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户籍乡镇以及初次就医治疗医院的区位 。透过癌症病患与癌症治疗医院 ，本研究建立住

家 医院的起迄道路网络距离矩阵 ［Origination‐Destination （OD） Matrix ］ ，再以每小时

３０km的平均时速换算成就医交通时间 。以每 ３０分钟划分一个区位 ，超过 ２小时的区位

后以每 ２小时划分一个区位 。利用各乡镇市区到达医院最短的交通时间代表该地区的就

医地理可近性等级 。因此 ，本研究将各乡镇市区到最近医院的交通时间分成 ６ 级 ： ０ ～

３０分钟 、 ３０ ～ ６０分钟 、 ６０ ～ ９０分钟 、 ９０ ～ １２０分钟 、 １２０ ～ ２４０分钟 、 ２４０ ～ ３６０分钟 ，

计算可到达医院的最近就医区域内的医院数 、是否有医学中心 、跨区就医时所需的交通

时间 ，从就医的距离 、时间 、区域社经环境以及癌症医院的评鉴层级等 ，分析癌症医院

的可近性 、病患就医偏好以及选择跨区就医的关联性 。

三 、结 　 　果

1畅 癌症病患就医网络的空间分布

　 　由 TCDB申报数据 ，透过 GIS建立肝癌病患的居住地 ［图 １‐（a）］ 、就医机构地点
［图 １‐（b）］ 与就医网络 ［图 １‐（c）］ 的空间分布 。由图 １‐（a） 可知 ，病患集中在西半

部的北 、中 、南三个区域 ，颜色较深的区块表示病患数目较多 。 由图 １‐（b） 的医疗
机构的分布 ，我们发现医院群聚现象相当明显 ，大台北地区集中了 １２ 家癌症治疗医

院 ，台南高雄共有 ８家癌症治疗医院群聚在两个区域内 ，而中部也有 ５家 。在桃竹苗

区域明显缺乏癌症治疗医院 ，而云嘉地区则是有癌症治疗医院 ，但无医学中心域

［图 １‐（b）］ 。大部分的医院亦集中在西半部 ；东部只有也只有 １ 家 “癌症防治中心”

的医院 。

图 １ 　台湾肝癌病患与就医的空间分布

就医院的层级而言 ，目前成立 “癌症防治中心” 的医院 ，共有 １７ 家是医学中心 ，

１２家是区域医院 ；在所有肝癌的病患中有 ７８畅７％ 选择医学中心就医 ，其中男性与小于
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６５岁的病患选择医学中心就医显著较高 。癌症期别分在不同层级医院分布则无明显差

别 。若由台湾的地理区域分析 ，发现居住地在东区的病患小于 ６５岁与诊断时为初期癌

症的比例明显低于全部病患 ，其中 ９８畅７％ 病患选择医学中心就医明显高于全体比例 。

居住在北区的病患诊断时为初期癌症的比例稍微比全体病患低 ，８４畅４％ 的病患选择医学

中心就医较全体比例稍高 。本研究的肝癌病患数及其人口学特征如表 １所示 。

表 1 　台湾肝癌病患在各地理区位与就医机构的比例

项目
医疗机构 （癌症防治中心） 台湾各区域

总数 医学中心 区域医院 北区 中区 南区 东区

医院数 ２９ C１７ 葺１２ w１３ （８） ５ （３） １０ （５） １ （１）

病患数／个

医疗机构与各区域比例／％

４２１７

１００％

３３１９

７８ 媼亖畅 ７％

８９８

２１ % 畅 ３％

１３１１

３１ 靠档畅 １％

９７１

２３％

１７８３

４２ 篌殚畅 ３％

１５２

３ zp畅 ６％

男％ ７３ 耨珑畅 ２％ ７３ 媼亖畅 ７％ ７１ % 畅 ６％ ７２ *牋畅 ６０％ ７３ D:畅 ３０％ ７３ 揶栽畅 ６０％ ７３ zp畅 ７０％

胜算比 （OR） （参考组） ０  �畅 ９７ 倡

小于 ６５ 岁 ％ ５６ 耨珑畅 ８％ ５７ 媼亖畅 ９％ ５２ % 畅 ９％ ５６ *牋畅 ５０％ ５７％ ５７ 揶栽畅 ４０％ ５２％

胜算比 （OR） （参考组） ０ �铑畅 ９１ 倡倡

初期癌％ ５０ 耨珑畅 ３％ ５０ 媼亖畅 ５％ ４９ % 畅 ５％ ４６ *牋畅 ９０％ ５２ D:畅 ３０％ ５２ 揶栽畅 ５０％ ４１ zp畅 ４０％

胜算比 （OR） （参考组） ０ % 畅 ９８

医学中心 ７８ 耨珑畅 ７％ — — ８４ 靠档畅 ４％ ７０ YO畅 ５％ ７７ 篌殚畅 ３％ ９８ 弿厖畅 ７％

　 　 注 ： 倡 表示 p ＜ ０畅 ０５ ， 倡倡 表示 p ＜ ０畅 ０１ 。

２畅 就医的地理可近性分析

本研究透过建立病患与医院的 OD Matrix ，并将不同时间的可近性分成 ６ 个等级

（图 ２） ，其结果我们发现 ３０ 分钟内就可以抵达至少一家癌症治疗医院的乡镇共有 １１９

个 （第 １级） ，全台湾本岛就医最不方便的为 “第 ６级” （到最近的癌症治疗医院所需交

通时间至少需 ４小时） 。由于这些乡镇及病患数都很少 ，所以后续分析将第 ５级与第 ６

级合并讨论 。我们的结果由表 ２可发现 ，乡镇个数与病患数均随着可近性呈现递减

表 2 　各级就医地理可近性的病患统计
可近性等 第 １级 第 ２ 级 第 ３ 级 第 ４ 级 第 ５ 级 第 ６ 级 第 ５ ＋ ６级

级／min ＜ ３０ ３０ ～ ６０ l６０ ～ ９０ X９０ ～ １２０ X１２０ ～ ２４０ Y＞ ２４０  ＞ １２０  
乡镇个数／个 １１９ B９４  ５０  ２７ 蝌２６ 揶５ 档３１ 父
乡镇比例％ ３７ 苘乙畅 １％ ２９ 热揪畅 ３％ １５ 创*畅 ６％ ８ 媼亖畅 ４％ ８ wm畅 １％ １ cY畅 ６％ ９ QG畅 ７％

病人数目／个 ２６１７ W９６７ .３７２ １３１  １００ 蝌３０ 适１３０ 烫
病人比例％ ６２ 苘乙畅 １％ ２２ 热揪畅 ９％ ８ 煙晻畅 ８％ ３ 媼亖畅 １％ ２ wm畅 ４％ ０ cY畅 ７％ ３ QG畅 １％

男性比例％ ７１ 苘乙畅 ７％ ７４ 热揪畅 １％ ７８ 噰}畅 ２％ 倡倡 ７８ si畅 ６％ 倡倡 — — ７６ 9/畅 ９％ 倡倡

小于 ６５ 岁比例％ ５８ 苘乙畅 ４％ ５６ 热揪畅 ６％ ４６ 噰}畅 ７％ 倡倡 ６４ 牋枛畅 １％ — — ４８ 9/畅 ５％ 倡倡

初期癌％ ５０ 苘乙畅 ７％ ４８ 热揪畅 ６％ ５４ 创*畅 ３％ ４４ 牋枛畅 ９％ — — ４６ f\畅 ６％

　 　 注 ： 倡 表示 p ＜ ０畅 ０５ ， 倡倡 表示 p ＜ ０畅 ０１ ；显著性检定系以可近性第 １ 级当参考组进行比较 。
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图 ２ 　各级就医地理可近性的空间分布

趋势 。在性别上 ，就医较便利的区域 （第 ３ 级与

第 ４级） 男性病患比例显著比其他区域多 。病患

诊断时的癌症期别与不同地理可近性间 ，并未达

显著差异 。

3畅 病患选择跨区就医的人口学与空间分析

本研究定义就医医院若不是在最近的可就医

区域内则为跨区就医 。依此定义 ，我们将各乡镇

选择跨区就医病人的比例依颜色深浅表示 ，如图

３ （b） 所示 。越深的区块表示跨区比例越高 。结

果发现 ，跨区比例最高的地区 、分布在苗栗 、宜

兰 、彰化 、云嘉南等地 ，这些地区的最近就医范

围大多未涵盖医学中心等级的医院 ［图 ３‐ （a）］ 。
针对跨区就医的人口学与区位变项进行单变项分

析 ，结果显示 ，最近就医区域内无医学中心的病

患 、比有医学中心的病患 ，跨区就医有显著增加 ，

胜算比 （OR） ＝ ４畅９６ ， p ＜ ０畅０１ ，而且在不同的
病患个人变项分层分析 ，胜算比 （OR） 都大于 ２且皆呈现显著差异 （表 ３） 。此外 ，初

图 ３ 　病患最近就医范围内是否涵盖医学中心及跨区就医比例的空间分布

期癌病患比末期癌病患有显著增加的跨区就医比例 ，再依据病患个人变项分层分析后 ，

发现男性初期癌病患 （OR ＝ １畅３２ ， p ＜ ０畅０１） 与小于 ６５ 岁初期癌病患 （OR ＝ １畅２１ ，

p ＜ ０畅０５）跨区就医比例显著增加 ；反之 ，小于 ６５ 岁女性初期癌 （OR ＝ ０畅８８ ， p ＜
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０畅０１） 跨区就医比例显著减少 。

表 3 　跨区就医病患的人口学与区域变项分析
病患人口学层次变项 地区及医院层次变项

变数 OR p 变数 OR p

男

女

１ 骀苘畅 ０７

（参考组）
０ C9畅 ３９６

最近就医范围无医学中

心有医学中心

４ 倐x畅 ９６

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

小于 ６５ 岁

大于 ６５ 岁

１ 骀苘畅 １３

（参考组）
０ C9畅 ０８４

中区

北区

２ 倐x畅 １８

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

初期癌

末期癌

１ 骀苘畅 ２３

（参考组）
＜ ０ �v畅 ０１

南区

北区

１ nd畅 ０４３

（参考组）
０ 烫侣畅 ６１

男
初期癌

末期癌

１ 骀苘畅 ３２

（参考组）
＜ ０ �v畅 ０１

东区

北区

０ 倐x畅 ５６

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

女
初期癌

末期癌

０ 骀苘畅 ９２

（参考组）
０ C9畅 ５６２

第 ２ 级 （３０ ～ ６０ min）
第 １ 级 （ ＜ ３０ min）

１ 倐x畅 ７４

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

小于 ６５ 岁
初期癌

末期癌

１ 骀苘畅 ２１

（参考组）
＜ ０ �v畅 ０５

第 ３ 级 （６０ ～ １２０ min）
第 １ 级 １ （ ＜ ３０ min）

１ 倐x畅 ５８

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

大于 ６５
岁初期癌

末期癌

１ �耨畅 ２

（参考组）
０ WM畅 １１

第 ４ 级 （１２０ ～ ２４０ min）
第 １ 级 （ ＜ ３０ min）

２ 倐x畅 ０７

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

小于 ６５ 岁 ，男
初期癌

末期癌

１ 构�畅 ３１ 倡倡

（参考组）
０ C9畅 ０１１

第 ５ ＋ ６ 级 （ ＞ ２４０ min）
第 １ 级 （ ＜ ３０ min）

０ 倐x畅 ６１

（参考组）
０ 父�畅 ０１８

小于 ６５ 岁 ，女
初期癌

末期癌

０ 构�畅 ８８ 倡倡

（参考组）
＜ ０ �v畅 ０１

最近就医区域 ４ 家 （含） 以上医院

最近就医区域 ４ 家以下医院

０ 倐x畅 ２２

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

大于 ６５ 岁 ，男
初期癌

末期癌

１ 构�畅 ３５ 倡倡

（参考组）
＜ ０ �v畅 ０１

跨区增加 ６０min 以上交通时间
跨区增加 ６０min 以内交通时间

０ 倐x畅 ２８

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

大于 ６５ 岁 ，女
初期癌

末期癌

０ 骀苘畅 ９６

（参考组）
０ WM畅 ８４

跨区就医病人选择医学中心无

跨区就医病人选择医学中心

１ 倐x畅 ３４

（参考组）
＜ ０ 貂腚畅 ０１

本研究并发现 ，若以就医地理可近性最好区域 （第 １级） 病患的跨区就医比例为参

考基准 ，发现就医可近性在第 ２级到第 ４级的病患跨区就医比例呈现非线性相关的显著

增加 （OR分别为 １畅７４ 、 １畅５８ 、 ２畅０７ ，p ＜ ０畅０１ ） ；而在最不方便就医的第 ５级与第 ６级

病患跨区就医比例反而明显降低 （OR ＝ ０畅６１ ， p ＝ ０畅０１８ ） （表 ４） 。若将地区 、最近可

就医区域之医院资源 （医院家数与有无医学中心） 及跨区就医障碍一并考虑 ，结果分析

大致都呈现就可近性在超过 ２ 小时以上 （第 ５ 级与第 ６ 级病） 的病患明显较少跨区

就医 。
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表 4 　各级就医可近性的跨区／不跨区病患的胜算比

就医可近性 胜算比 p
第 ２ 级 vs 儋畅 第 １ 级 （０ 崓畅 ５ ～ １h vs 腚畅 ０ X畅 ５h） １ _U畅 ７４ 倡倡 ＜ ０ 腚後畅 ０１

第 ３ 级 vs 珑畅 第 １ 级 （１ ～ １  畅 ５hvs 揶畅 ０ K畅 ５h） １ _U畅 ５８ 倡倡 ＜ ０ 腚後畅 ０１

第 ４ 级 vs 珑畅 第 １ 级 （１ 洓畅 ５ ～ ２hvs 揶畅 ０ K畅 ５h） ２ _U畅 ０７ 倡倡 ＜ ０ 腚後畅 ０１

第 ５ ＋ ６ 级 vs b畅 第 １ 级 （ ＞ ２hvs 揶畅 ０ K畅 ５h） ０ lb畅 ６１ 倡 ０ �＃畅 ０１８

四 、讨论与结论

本研究发现 ，在癌症治疗医疗资源分布上 ，成立 “癌症防治中心” 的医院有明显的

群聚及不均现象 ，集中在大都会区或其周边 ，主要在台湾西部台北 、台中 、高雄三大人

口聚集的地区 。大台北地区甚至有 １２家癌症治疗医院分布在彼此间隔不到 ５０分钟的范

围内 。这些医院集中区域与台湾人口集中区域相当吻合 。人口集中 ，能吸引大医院与其

他民生产业进驻 ；医疗与生活机能完善 ，能吸引更多的民众住在附近 ，人口多商机大 ，

就业机会也大 ，于是形成更大的都会区 。相较于三大都会区的医疗资源集中 ，我们在人

口密集的西部发现云嘉南与桃竹苗次都会区这两个医疗照护的空缺 。这两区人口相当

多 ，但是这两个区域内的医学中心级癌症治疗医院 ，只有桃园的长庚医院与台南的成

大 、奇美医院 ，这 ３家医院在地理位置上很接近大台北都会区与高雄都会区 ，因而形成

竹苗与云嘉所有的乡镇都无法在 ６０分钟之内到达任何一家医学中心的相对医疗资源缺

乏现象 。所幸台湾西部的交通建构完善 ，所以虽然医院资源分布不均 ，还不至于像台湾

东部的缺乏 。

本研究利用 GIS将病患的居住地与医院定位 ，由于 TCDB 与 CRS 次级资料中发
现 ，最近的可就医区域内医院数目越少 、跨区就医所至少需增加的交通时间越多 ，都显

著增加跨区就医 ，与预期相符 。更发现最近的可就医区域内 ，医院家数在 ４家以下时呈

现线性关系 ，有 ５家医院或以上时跨区就医就呈现持平现象 ；跨区就医时 ，最少需增加

交通时间在 ９０分钟以内亦呈现线性相关 ，而超过 ９０分钟跨区就医便不再减少 。

从就医地理可近性来看 ，我们发现 ，不同就医可近性区域的病患 ，不论在地理分

区 、就医资源 、跨区障碍的分层分析上都共同呈现在 ２小时内可到达医院的区域 （第 １

级至第 ４级） 的病患 ，可近性越差跨区就医比例越高 ；而超过 ２小时才可到达医院区域

的病患 ，跨区就医比例会明显降低 。从额外的就医交通时间分析更显示 ，第 ３级病患达

到最高后 ，第 ４级就开始减少 ，而第 ５级与第 ６级就医时病患就几乎都是选在最近可就

医范围的医院就医了 。由以上的发现我们推论 ，当就医地理障碍大于交通时间 ２小时以

上时 ，明显会阻碍该地区病患寻求更符合自己的就医行为 ，不论是在情感上或是医疗质

量上的需求 。换言之 ，居住在偏远地区的民众 ，大部分是医疗弱势族群而往往也是社经

地位的弱势族群 ，在发生重大疾病时 ，常常没有多余的能力与社会资源克服现存就医地

理障碍 ，以追求更好的就医环境 。

从地理区域来看 ，研究发现 ，病患不管居住地在何地 ，跨区就医时都有相当比例
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选择北区医院 。这现象大概可以解释为 ，台湾发展一直以北部为重 ，所有较具规模

与历史的医院大多集中在北区 ，这些知名度很高且可为标志的医院 ，数量多且集中 。

因此 ，北区医院能吸引台湾各地区的病人是可以预期并且理解的 。 相对的中 、南部

医院服务的病患则比较具有区域性 。 若由病患居住地来看 ，中区病患因为到北部与

南部医院所须额外增加的交通时间负担较少 ，所以整体跨区就医的比例最高 ，而且

医院散布各区 。

综观本研究的结果 ，我们利用 GIS 呈现了台湾地区癌症医院资源分布的不均及病
患的就医网络 ，量化了就医地理可近性 ，解释了以往研究区域内可近性的差异以及跨区

就医的潜在因素 。本研究结果显示 ，最近可选择的医院家数越多 （大于等于四家） 、跨

区就医障碍越大 （大于 ６０分钟） 的乡镇 ，跨区就医的比例越低 。发现了有无医学中心

是决定病患是否跨区最重要的因素 ，而癌症期别也有显著的影响 ，但在不同性别的影响

方向是相反的 ，跨区就医的病患有更高比例是选择医学中心 。在就医地理可近性方面分

析 ，由于医院大多都集中在都会区 ，而都会区的居民整体而言是社会经济相对优势者 ，

有较大的能力可以负担跨区就医 ，而在都会区内可选择医院较多而要跨区就医往往地理

障碍较小 ，所以在大都会区内跨区就医比例较低 。综合考虑负担跨区能力与跨区障碍的

消长 ，随着都会区程度渐减 ，社经优势渐减 ，医疗可近性渐减 ，而跨区就医的障碍渐

增 ，于是我们发现了在医疗资源最差的区域内 ，病患几乎都选择最近区域内的医院就

医 。跨区就医比例从 ９０ ～ １２０ 分钟可以到达最近医院的乡镇达到最多的跨区就医比例

后 ，呈现明显的反转 。从实际就医时额外付出的时间更可明显看到从 ６０ ～ ９０分钟可以

到达最近医院的乡镇达到最高峰后便开始收敛的现象 。于是我们推估 ，就医障碍的临界

点大约在 ９０ ～ １２０分钟 ，由于目前没有其他的实证资料 ，还需有其他进一步的研究来

确认 。

本研究应用 GIS分析症病患居住区位与选择跨区就医行为的关联性 ，透过地理可

近性的分析 ，更进一步了解癌症医疗资源的区域变异 。我们发现的医院地理可近性与跨

区就医比例呈现非线性的反转趋势 ，有助于我们更合理地阐述医疗资源的分配在地理空

间上的差异 。我们将进一步分析跨区就医反转趋势的决定因素 ，以及与癌症治疗的医疗

质量间相互关系 ，以期更了解病患就医偏好对癌症医疗质量的影响 。
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