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Finnish health policy emphasizes the
importance of the equal accessibility of the
health services to various population groups. In
order to guarantee equal accessibility, the state
and the municipalities meet approximately 95 per
cent of hospital costs and the social insurance
system reimburses a part of travelling costs. A
major determinant of the utilization of hospital
services should be morbidity. Numerous studies,
however, suggest that travelling time and
travelling distance also effect the utilization of
specialized services.

The study presented by the author explores the
possible effects of distance on the utilization of
specialized general hospital outpatient services in
a sparsely populated area in eastern Finland. The
area studied covers fourteen municipalities with a
total population of 149,000 inhabitants within a
radius of more than 100 kilometres of the
University Central Hospital of Kuopio. Outpatient
visits for the year 1983 are analyzed according to

municipality in terms of age, sex and type of visit.

The analysis reveals that only first referral
outpatient visits are fairly evenly distributed
regardless of distance. For all age groups and for
both men and women, emergency visits, repeat
visits scheduled by hospital physicians as well as
the total number of visits are all strongly
dependent on the distance between the place of
residence and the Central Hospital.

The author concludes that the various methods
of administrative control such as information
systems, state subsidies, resource allocation and
decentralization have not been effective in
realizing regional equity, which is one of the
central goals of health policy.
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1. JOHDANTO

Suuret alueelliset ja sosiaaliryhmittaiset erot
sairastavuudessa, kuolleisuudessa ja terveys-
palvelujen saatavuudessa ovat olleet Suomen
terveyspolitiikan keskeisid ongelmia 1970- ja
1980-luvuilla (Sosiaali- ja terveysministeri® 1986,
13—21, 38). N&ita ongelmia pyrittiin 1970-luvun
alussa ratkaisemaan terveydenhuollon organi-
satorisilla ja hallinnollisilla toimenpiteilla. Tu-
loksena olivat muun muassa kansanterveyslain
saataminen (1972) ja terveydenhuollon 5-vuotis-
suunnitelmat kansanterveystyéhén ja erikois-
sairaanhoitoon (Kaipainen 1975, 83—89).

Terveyspolitiikan keskeiseksi tavoitteeksi on-
kin 1970-luvun alusta l&htien katsottu vaestén
mahdollisimman hyva terveydentaso ja sen ta-
sainen jakaantuminen (Talousneuvosto 1972, 9,
Sosiaali- ja terveysministerié 1985, 11—12).
Suomen Terveyttd kaikille vuoteen 2000 -ohjel-
man mukaan sosiaalisen oikeudenmukaisuu-
den toteutumisen valvonta on yhteiskunnan tar-
kein tehtava. Siihen liittyen on alueellisten ja
sosiaaliryhmittdisten sairastavuuserojen kaven-
tuminen lahivuosikymmenten keskeinen ter-
veyspoliittinen tavoite (Sosiaali- ja terveysminis-
terié 1986, 5, 48).

Eras perustavaa laatua oleva oikeudenmukai-
sen yhteiskunnan kriteeri John Rawlsin mukaan
on se, ettd yhteiskunnan perushyétyja (esim.
terveyspalveluita) koskevat sosiaaliset epatasa-
arvoisuudet ovat hyvaksyttavissa vain silloin,
kun ne ovat suurimmaksi hyédyksi yhteiskun-
nan huono-osaisimmille (Heiskanen 1977, 34—
35). Tata kriteerid on Suomessa sovellettu jul-
kiseen terveydenhuoltoon ohjaamalla kansan-
terveyslain mukaisia voimavaroja eniten suu-
rimman sairastavuuden alueille Ita- ja Pohjois-
Suomeen (Sosiaali- ja terveysministerié 1987,
9—20). Terveyspolitiikan tavoitteena on jatkos-
sakin huolehtia ensisijaisesti huono-osaisten
yksildiden ja vaestéryhmien tarpeista (Sosiaali-
ja terveysministeri¢ 1986, 69).

Téassa artikkelissa tarkastellaan empiiriseen
aineistoon perustuen alueellisen tasa-arvon to-
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teutumista kdytannodssa. Tulosten perusteella
arvioidaan tasa-arvoon téhtdavéan hallinnollisen
ohjausjarjestelman toimivuutta. Esimerkkina
ovat alueelliset erot keskussairaalan poliklinik-
kapalvelujen kéytossa. Poliklinikkakéynnit ovat
yhteiskunnalle kalleimpia avohoitopalveluja.
Siksi niiden kéytdssé on syyté tavoitella tasa-
arvoa paitsi periaatteellisista my6s taloudelli-
sista syista. Esimerkiksi vuonna 1985 keskimaa-
raiset kdyntikustannukset yliopistollisten kes-
kussairaaloiden poliklinikoilla olivat 486 mk ja
muiden keskussairaaloiden poliklinikoilla 380
mk (Sairaalaliitto 1986, 28).

Terveyspoliittisin keinoin on pyritty luomaan
edellytykset siihen, etta kaikilla kansalaisilla oli-
si varallisuudesta ja asuinpaikasta riippumatta
yhtéldiset mahdollisuudet kayttaa terveyspalve-
luja. Terveyspalvelujen tarjonnan alueellisia ero-
ja on pyritty vahentamaan, jotta palvelut olisi-
vat kaikkien saavutettavissa. Erikoissairaanhoi-
don poliklinikkapalveluissa on tasa-arvoa pyritty
edistamaan kehittdamalld koko maahan porras-
tettu lahete- ja hoitojarjestelma, saatamalla po-
liklinikkamaksut alhaisiksi ja korvaamalla sai-
rausvakuutuksen kautta matka- ja ansionmene-
tyskustannuksia. Poliklinikat on tarkoitettu vain
erikoisléakéritasoista tutkimusta ja hoitoa tar-
vitseville potilaille. Siksi poliklinikalla tutkitaan
paivystystapauksia lukuunottamatta yleensa
vain potilaita, joilla on lahete (Valtakunnalliset
suunnitelmat ... 1974, 16, Komiteanmietint®
1982: 19, 2—4).

Edelld mainittujen hoitoon hakeutumisen
mahdollisuuksia ja hoitoon paasya koskevien
periaatteiden toteutuessa keskussairaalan po-
liklinikkapalvelujen kayttd jakaantuisi vaestodn
suhteutettuna alueellisesti tasaisesti, ja mah-
dolliset alueelliset erot johtuisivat 1&hinné vaes-
tén alueellisista sairastavuuseroista. Talldin to-
teutuisi terveyspalvelujen kaytdn tasavertaisuu-
den periaate, jonka mukaan iké- ja sukupuoli-
ryhmittdisen sairastavuuden tulisi olla tarkein
terveyspalvelujen kayttddn vaikuttava tekijé
(Andersen ym. 1975, 10).

2. AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA LAAKARI-
PALVELUJEN SAAVUTETTAVUUDESTA

Poliklinikkapalvelujen saatavuus (availability)
on periaatteessa turvattu Suomessa sill4, ettd
kaikki kunnat on velvoitettu kuulumaan johon-
kin keskussairaalakuntainliittoon, jolioin vaes-
tolla on oikeus keskussairaalan kayttamiseen
yleisen hoidonporrastuksen mukaisesti. Tdma

oikeus ei kuitenkaan merkitse poliklinikkapal-
velujen yhtélaisté saavutettavuutta (accessibi-
lity) eri vaestéryhmille. Saavutettavuuden ongel-
mat voivat ilmeta useilla tavoilla, joita tarkas-
tellaan seuraavassa Suomen terveydenhuol-
toon sovellettuna lahinna Deverin (1980, 251—
261 ja 1984, 214—216) esittaman erittelyn mu-
kaisesti.

Maantieteellistd saavutettavuutta (geograp-
hical accessibility) voidaan mitata joko palve-
lujen etdisyytena potilaista, matkustamiseen
kuluvana aikana tai matkakustannusten mu-
kaan. Kaukana asuvilla saattavat etaisyydesta
johtuvat matkustushankaluudet, kdyntiin kuluva
aika ja my&s etdisyyden mukana nousevat to-
delliset potilaan maksettavaksi ja&vat matka-
kustannukset vahentaa poliklinikkakayntihaluk-
kuutta. Matkustamiseen kuluva aika on todet-
tu tarkeimmaksi tekijaksi palvelupisteen valin-
tapaattksissa (Cohen & Lee 1985). Erityisesti
pienituloisissa perheissa on todettu halutto-
muutta pitkiin sairaalamatkoihin (Bosanac ym.
1976). Nama terveyspalvelujen kaytdn piirteet
merkitsevat Suomessa terveyskeskusten koros-
tumista palvelujen jarjestajana kaukana poli-
klinikasta sijaitsevissa kunnissa.

Vuonna 1976 olivat 1a3karin puute tai etaisyys
javarojen puute Suomessa yleisimmat esteet
hoitoonhakeutumiselle. Yli 14 kilometrin etai-
syydelld |adkarista asuvista noin 70 % piti mat-
kaaliian pitkdna tai muuten hankalana. L&him-
man l&dakarin etaisyys vaikutti selvasti 1aakari-
kdyntien tiheyteen ja erityisesti hoitoonhakeu-
tumiseen akuuteissa sairauksissa. Vuonna 1976
asuinpaikan syrjaisyys vahensi lagkaripalvelu-
jen kayttéa enemman kuin ennen sairausvakuu-
tusta vuonna 1964 (Kalimo 1969, 141, Kalimo
ym. 1982, 171—176). Laakarikayntien maaran on
todettu olevan sita suurempi, mita korkeampi -
on asuinkunnan [aakéaritiheys (Purolaym. 1967,
255—256, Kalimo ym. 1982, 164—168).

Koska keskussairaalassa hoidetaan l1&hinn&
vakavia tai korkeaa spesialisoitumista edellyt-
tavia sairauksia, maantieteellisten tekijoiden ei
pitaisi oleellisesti vaikuttaa poliklinikkakayntei-
hin. Erikoislaakéareille matkustetaankin mie-
luummin pitkid matkoja kuin yleislaakarille
(Weiss ym. 1971). Etéisyyden vaikutus kaynti-
madriin vaihtelee diagnooseittain (Mayer 1983).

Ajallinen saavutettavuus (temporal accessi-
bility) tarkoittaa aikaa, jolloin poliklinikalle voi
kaytanndssa paasta. Koska ajanvarauskaynnille
tulisi yleenséa tulla aamupaivalla, voi kaikenikai-
silla potilailla olla kulkuyhteyksiin liittyvié es-
teitd ja tydikaisilla tyost4 johtuvia esteité véhen-
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tamassa kauempana asuvien poliklinikkakayn-
teja.

Sosiaalinen saavutettavuus (social accessi-
bility) voidaan jakaa kahteen osaan. Palvelujen
hyvaksyttavyys (acceptability) viittaa niihin psy-
kologisiin, sosiaalisiin ja kulttuurisiin tekijoihin,
jotka voivat lisata tai vdhentaa joidenkin vaes-
toryhmien hoitoonhakeutumista tai hoidon jat-
kamista (esimerkiksihalutaan tiettya sukupuol-
ta olevalle laakarille). Samat tekijat voivat vai-
kuttaa siten, ettei 1a3kari halua ndhda uusinta-
kaynneilld kaikkia potilaita yhtalaitla. Esimerkik-
si kommunikointi saattaa olla helpompaa pa-
remmin koulutettujen kaupunkilaisten kanssa
kuin keskimaarin vdhemman koulutusta saanei-
den, useammin alempiin sosiaaliryhmiin kuu-
luvien maalaiskuntien asukkaiden kanssa, joil-
la lis&ksi palvelujen koettu tarve ja hoitomoti-
vaatio saattaa olla heikompi (Townsend 1974,
Culyer 1976, 19—28).

Hoitoonhakeutumisen taloudelliset mahdol-
lisuudet (affordability) saattavat vaikuttaa poli-
klinikkapalvelujen kayttddn, koska kauempana
keskussairaalasta sijaitsevissa maalaiskunnis-
sa esimerkiksi keskim&ardinen tulotaso on
yleensa alhaisempi ja tydkyvyttdmyyselakelais-
ten osuus suurempi kuin keskussairaalan si-
jaintikunnassa. Kaikki eivét saa taytta ansion-
menetyksen korvausta kdyntiin kuluneesta ajas-
ta, jolloin ansionmenetys on keskimaarin suu-
rempi kaukana asuville.

Suomessa on Sosiaaliturvan tutkimuslaitok-

sen edellamainituissa laajoissa haastattelutut-
kimuksissa (ks. Purola ym. 1967, Kalimo ym.
1982) selvitetty l&himman la3karin etdisyyden
vaikutusta ladkarikayntien maaraan. Lisaksion
selvitetty yleissairaalapalvelujen etaisyytta
asuinpaikasta eri puolilla Suomea (Kalimo
1967). Analysoitaessa keskussairaalan vuosi-
kertomustietojaontodettu, ettd asukaslukuun
suhteutettu poliklinikkakdyntien maara laskee
kunnan etéisyyden keskussairaalasta kasvaes-
sa(Salmela & Tuomainen 1985, 40, Rissanen &
Piironen 1987, 35). Tarkemmin ei ole tutkittu si-
ta, mihin vaestdryhmiin ja minkalaisiin kdyntei-
hin tdma etdisyyden valikoiva vaikutus 1ahinna
kohdistuu, ja selittyvatko palvelujen kayton etai-
syyteen liittyvat alueelliset erot muiden erikois-
la&karipatvelujen kaytolla tai véestdn alueelli-
silla sairastavuuseroilla. Tutkimuksen empiiri-
sessa osassa pyritdan etsimain vastauksia néi-
hin Kysymyksiin.

3. AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimusalueena ovat ne Kuopion yliopistol-
lisen keskussairaalaliiton (KYKS) 14 kuntaa, jot-
ka saavat erikoisladkaritasoiset yleissairaalan
poliklinikkapalvelut ainoastaan KYKS:sta (kun-
nat eivat kuulu aluesairaalakuntainliittoihin).
Keskussairaalapiirin 10 muun kunnan asukkaat
kayttavat sekd keskus- ettd aluesairaalapalve-
luja. Koska aluesairaaloista ei ollut saatavissa
ian ja sukupuolen mukaan eriteltyja tietoja po-

Taulukko 1. Poliklinikkakdynnit KYKS:ssa tutkimusalueen kunnista vuonna 1983 (kunnat etdi-

syysférjestyksessé)
Kunta Etaisyys Paivystys- Ensi- Uusinta- Kaynnit
Kuopiosta kaynnit kaynnit kaynnit yhteensa
km
tkm) lkm. /1000 Ikm. /1000 Ikm. /1000 tkm. /1000
as. as. as. as.
Kuopio 0.0 13990 182 8087 105 25386 331 67430 878
Siilinjarvi 22.6 1412 87 1639 101 4499 277 10835 665
Maaninka 43.5 257 60 418 97 1083 251 2603 603
Karttula 44.5 322 101 344 108 860 270 2124 667
Vehmersalmi 47.2 305 128 252 106 737 309 1812 762
Tervo 51.5 194 83 239 102 656 280 1573 671
Leppavirta 53.9 412 36 940 81 2552 220 5671 490
Nilsia 54.1 496 63 856 108 2084 263 4743 600
Kaavi 55.3 237 52 449 98 1251 273 2715 593
Tuusniemi 56.6 263 65 475 119 1175 293 2562 638
Juankoski 63.0 447 64 845 122 1832 264 4284 616
Vesanto 73.9 221 64 322 93 812 234 1840 531
Keitele 101.9 126 37 194 57 649 191 1459 429
Rautavaara 102.6 193 58 333 100 770 232 1805 543
Yhteensa 18875 125 15393 102 44 346 295 111 456 740
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liklinikkakdynneist, jatettiin ndma kunnat pois
tarkastelusta.

Aineistona ovat kunnittaiset kayntiluvut kes-
kussairaalan poliklinikalla vuonna 1983 eritel-
tyna ian, sukupuolen ja kayntityypin mukaan
(Rissanen & Piironen 1987, 241—244). Kaynti-
lukumaarat suhteutettiin kuntien vaestd6n kayt-
taen ajankohdan 31. 12. 1983 vaestotietoja (Ti-
lastokeskus 1984). Tutkimusalueen asukkaiden
tekemat paivystyskaynnit (potilas saapuu ilman
ajanvarausta), ajanvarauskadynnit (ensikaynnit ja
uusintakdynnit) sekd kaikki kdynnit on esitetty
kunnittain taulukossa 1.

Ensikdynnit tarkoittavat ensimmadista kayntia
poliklinikalla 1&&kéarin lahetteella. Uusintakdyn-
teihin sisaltyvat jatkokaynnit poliklinikalla (kun
edellisesta kaynnista on korkeintaan 4 kk), osa
toisen erikoisalan lahettadmista konsultaatiopo-
tilaista, osastohoidon jalkeiset jalkitarkastus-
kaynnit sekd kdynnit sairaanhoitajan tai vastaa-
van henkilén antamissa hoidoissa. Kaikkien
kdyntien kokonaismaardan sisaltyvat myds
avustavat kaynnit (mm. osastopotilaan tutkimi-
nen poliklinikalla ennen osastolle menoa ja po-
liklinikkahenkildkunnan konsultaatiot osastol-
la (Rissanen & Piironen 1987, 17—18 ja 30).

Kunnan etéisyytena keskussairaalasta kay-
tettiin maantiekartastosta mitattua kunnan kes-
kustaajaman lyhintéa etaisyytta Kuopiosta. Kun-
nat jaettiin neljaan etaisyysryhmaan seuraavas-
ti (kayttaden jakoperusteena seka kuntien etta
véestdn jakautumista etdisyyden mukaan):

Etadisyys-  Etdisyys Kuntien Kuntien

ryhma Kuopiosta Ikm asukasiuku
(km) 31.12.83

1 —224 1 (=Kuopio) 75 972

2 22.5—449 3 23 500

3 45.0—67.4 7 39 952

4 67.5— 3 10 298

Yht. 14 149722

Etdisyyden yhteyttd poliklinikkakdyntien
maaraan eri ik&- ja sukupuoliryhmissa kuntata-

solla tutkittiin my®s regressioanalyysill4, jolloin’

etaisyytta kaytettiin jatkuvana muuttujana. Reg-
ressiosuorien kulmakerrointen erojen testauk-
silla selvitettiin, vaikuttaako etéisyys eri kdyn-
tityyppeihin (paivystys-, ensi- ja uusintakdynnit
seka kaikki kaynnit) eri tavalla, ja onko kussa-
kin kayntityypissa etdisyydella erilainen vaiku-
tus eri vaestéryhmissé joko idn mukaan (lapset,
aikuiset ja vanhukset) tai sukupuolen mukaan
(naiset ja miehet, kaikki ikadryhmét) tarkastel-
tuna.

4. TULOKSET

Ensikdyntien maara ei ollut yhteydessa kes-
kussairaalan ja kunnan véliseen etdisyyteen.
Sen sijaan paivystyskaynnit, uusintakdynnit ja
kaikki poliklinikkakdynnit yhteensa vahenivat
selvédsti asuinkunnan etdisyyden keskussairaa-
lasta kasvaessa (kuvio 1). Etdisimmasta kunta-
ryhmasta tehtyjen paivystyskdyntien maara oli
kaikissa ikaryhmissa vain noin neljdsosa Kuo-
pion kayntimaarista. Uusintakdynteja tekivat
etdisimpaan kuntaryhmaan kuuluvat lapset ja
aikuiset noin 30 % ja vanhukset noin 50 % va-
hemman kuin kuopiolaiset. Etdisyysryhmien vé-
liset erot kdyntien yhteismaarassa olivat suu-
rimmat yli 64-vuotiaiden ikdryhmassé, jossa
kuopiolaiset tekivat poliklinikkakdynteja 2.2.-
kertaisesti kauimmaisen kuntaryhman vanhuk-
siin verrattuna (kuvio 1).
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100 |-
Etaisyys (km)
80
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0 54 22228 - 449
48 3 =450 ~ 67,4
w0/ 2 38 4a678-
x] 19 2320,
l |° 55 68675
0 i N o |
100 7 Koynnit/ 1S ~ 64 ~VUOTIAAT
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100
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®
L
% 50
“1 P 2e2s,,
L] [_]‘355‘ 121111 9 F
1234 1234 1234 1234 CEtdisys
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100 |- 94
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80 |-
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ol 3 751
2 ‘ |'29 s 1l'%og
o )
1234 1234 1234 1234 Etdisys
Pdivystys— Ensi— Uusinta— W\nit
kaynnit kaynnit kaynnit eenss
Kuvio 1. Lasten (0—14-vuotiaat), aikuisten

(15—64-vuotiaat) fa vanhusten (yli 64-vuotiaat)
poliklinikkakdynnit KYKS:ssa asuinkunnan etai-
syyden mukaan vuonna 1983.



HALLINNON TUTKIMUS 2 » 1988

110
.( NAISET
'-]f Y 23
1
© 72
0
© 7 Etdieyys (km)
80
37 ta -6
© 0 2 =225~ 49
ot 28 3= 450~ 674
23 4=675 -
20 17
8 |3|3|2‘°
10 L]
1234 1236 1234 1234 Flliyy
Keynnit/
wo} u%ﬂ\“‘ MIEHET
90
ot 78
ot
| e
0 s
ot 43
29
»T 2424 5,
o} 12
9 8
) 6s 7706 —l
T 1234 1234 1234 1234 Edieys
Paivystys— Ensi— Uusinto— Kaynnit
Kayrnit k@ynnit Kaynnit yhtsansd

Kuvio 2. Naisten ja miesten poliklinikkak&yn-
nit KYKS:ssa asuinkunnan Kuopiosta mitatun
etdisyyden mukaan vuonna 1983.

Naiset tekivat 55 % kaikista poliklinikkakayn-
neista, mutta ensikdyntien maara oli eri etai-
syysryhmissa naisilla lahes kaksinkertainen
miehiin verrattuna (kuvio 2). Asuinkunnan etai-
syyden vaikutus poliklinikkakayntien maaraan
oii varsin samanlainen seka naisilla etta miehil-
1a.

Vaikka ensikdynnit jakaantuivat etdisyysryh-
mittaisessa tarkastelussa (kuviot 1 ja 2) varsin
tasaisesti, oli yksittaisten kuntien valilla huo-
mattaviaeroja ensikayntien maarassa. Kunnit-
tain tarkasteltuna vaihteli ensikayntien ikaryh-

man vaest66n suhteutettu maara lapsilla 2-ker-
taisesti ja tydikaisilla seka vanhuksilla 2.3-ker-
taisesti poliklinikkapalveluja eniten ja vahiten
kayttaneen kunnan valilla.

Etaisyyden yhteys kunnittaisten poliklinikka-
kayntien maaraan osoittautui varsin erilaisek-
si eri kayntityypeissa. Taulukossa 2 on esitet-
ty tulokset koko tutkimusalueen vaestoélle las-
ketuista regressioyhtaldista, joissa selitettava-
na oli poliklinikkakayntien maara 1000 asukas-
ta kohti ja selittavanatekijanaetaisyys (kilomet-
reind). Vakio osoittaa regressiosuoran leikkaus-
pistetta y-akselilla. Regressiosuoran kulmaker-
roin (= regressiokerroin) osoittaa, paljonko yh-
den kilometrin lisays etaisyydessa keskimaarin
vahentaa kaynteja vuodessa 1000 asukasta koh-
ti. Tilastollisen merkitsevyyden p-arvot osoitta-
vat, etta ensikaynteja lukuunottamatta regres-
siokertoimet poikkesivat tilastollisesti merkit-
sevasti nollasta. Korrelaatiokertoimen neli6
(R?) osoittaa, mika on etaisyyden selitysosuus
kuntien valisesta vaihtelusta poliklinikkakayn-
tien maarassa.

Péivystyskayntien, ensikayntien ja uusinta-
kayntien regressiosuoran kulmakerroin poikke-
si tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p =0.001)
kaikkien poliklinikkakayntien regressiokertoi-
mesta. Etaisyyden vaikutus oli voimakkain po-
liklinikkakayntien yhteismaaraan, jossa myés
etaisyyden selitysosuus kuntien valisesta kayn-
titiheyden vaihtelusta oli suurin (65 %).

Regressiosuorien kulmakerrointen vertailut
osoittivat, ettad etaisyyden keskussairaalasta
kasvaessa vahenivat paivystyskaynnit eniten
vanhuksilla ja sukupuolittain tarkasteltuna mie-
hilla. Myds uusintakayntien maara vaheni etai-
syyden kasvaessa eniten vanhusten ikaryh-
massa.

Kuviossa 3 on havainnollistettu sirontakuvi-
olla kaikkien poliklinikkakdyntien ja kuntien
etdisyyden vélista yhteytta (etaisyydet esitetty

Taulukko 2. Asuinkunnan etdisyyden ja KYKS:n poliklinikkakdyntien vélinen riippuvuus eri kdyn-

tityypeisséd regressioanalyysilld tarkasteltuna.

Kaynnit 1000 Vakio Regres- Kulma- p-arvo Etaisyyden
asukasta kohti siosuoran kertoimen selitysosuus
kulmakerroin keskivirhe R2 (%)
(SE)

Paivystyskaynnit 134.4 —1.04 0.29 0.0040 51
Ensikaynnit 113.6 —0.25 0.15 0.1298 18
Uusintakaynnit 321.7 —1.06 0.25 0.0011 60
Kaikki kaynnit

yhteensa 806.6 —3.38 0.71 0.0005 65
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Kuvio 3. KYKS:n poliklinikkakdyntien ja asuinkunnan etdisyyden védlinen riippuvuus (kaikki kdyn-
nit, 14 kuntaa), sekd riippuvuutta kuvaava regressiosuora ja sen 95 %:n luottamusvéli (katkovii-

vat).

taulukossa 1). Regressiomalli soveltuu hyvin
kunnittaisen vaihtelun selittdmiseen lukuunot-
tamatta kahta kuntaa (Vehmersalmi ja Leppéa-
virta).

Poliklinikkakayntien vaheneminen etaisyy-
den kasvaessa olisi ymmarrettévissa avohoidon
erikoislaakaripalvelujen tarpeenmukaisen kay-
tén kannalta, mikéli myds sairastavuus laskisi
tai muiden erikoislaakaripalvelujen kaytté li-
saantyisi etdisyyden mukana. Kuntien etéisyy-
den ja sairastavuuden yhteyttd tarkasteltiin
kayttaen kunnittaisia tyokyvyttdmyyselékelais-
ten ja kokonaan korvattuja ladkkeita kayttanei-
den vaestdosuuksia sekd sairaudesta johtuvien
paivarahapdivien maarid (Kansaneldkelaitos
1983 a). Naista kaksi ensiksi mainittua ilmaisee
karkeasti pitkaaikaissairauksien ja paivaraha-
paivat lyhytaikaisemman sairastavuuden esiin-
tymista. Ikdvakioimattoman sairastavuuden ja
kunnan etaisyyden véliset korrelaatiokertoimet
olivat néilla sairastavuusmittareilla 0.50 (tyoky-
vyttémyyseldkelaiset), 0.41 (ilmaislaakkeet) ja
0.35 (sairauspaivarahapaivat). Yleisesti ottaen
sairastavuus lisdantyi etdisyyden kasvaessa
painvastoin kuin poliklinikkakaynnit, eika poli-
klinikkakayntien vahenemista etdisyyden kas-

vaessa siten voida perustella sairastavuus-
eroilla.

Muut erikoislaakarikdynnit painottuivat tutki-
musalueella voimakkaasti Kuopioon ja sen la-
hiymparistéon, eiké niiden kéyttd siten selitta-
nyt poliklinikkakdyntien vdhenemistéa etdisyy-
den kasvaessa. Terveyskeskusten vuosikerto-
musten mukaan tutkimusalueen terveyskeskuk-
sissa oli vuonna 1983 erikoislaadkarikaynteja yh-
teensa vain 1080 (joista Kuopiossa 82 %). Yk-
sityislaakarikaynteja (joista noin 71 % tehtiin
erikoislaakarille) suorittivat tutkimusalueen 14
kunnan asukkaat vuonna 1983 seuraavasti (Kan-
saneldkelaitos 1983 b, 5 ja 1984, 103):

Kunnan etaisyys Kaynnit/
Kuopiosta 100 as.
—22.4 102.7
22.5—449 477
45.0—67.4 26.1
67.5— 241
Yhteensa 68.4

Kaynnit tutkimusalueen ulkopuolisissa kes-
kus- tai aluesairaaloissa seka sairaalalaakarei-
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den konsultaatiokaynnit terveyskeskuksissa oli-
vat niin vahaisia, etta niilla ei ole merkitysta
suoritetussa etaisyyden mukaisessa tarkaste-
lussa (Rissanen & Piironen 1987, 9—16). Yleis-
l1a4kéaritason terveyskeskuskaynnit lisdéntyivéat
kolmessa ensimmadisessa etdisyysryhmassa
etaisyyden Kuopiosta kasvaessa, ja ilmeisesti
ne osittain korvasivat poliklinikkakéyntejé eten-
kin kauempana sijaitsevissa kunnissa.

5. POHDINTA

Kuntien etéisyysryhmittainen tarkastelu (ku-
viot 1 ja2) osoittaa, etta etdisyys védhentéa kes-
kussairaalan poliklinikan kaytt6a kaikissa ik&a
ja sukupuoliryhmissa. Eniten etaisyys vaikuttaa
paivystys- ja uusintakdyntien maaraan. Sairas-
tavuuden alueellinen jakaantuminen ja muiden
erikoislaakaripalvelujen tarjonta ja kayttd eivat
selita poliklinikkakayntien vahenemisté etaisyy-
den mukana. Poliklinikkakdyntien véheneminen
etaisyyden kasvaessa liittyy keskussairaalan
palvelujen saavutettavuuteen, mutta saavutet-
tavuuden eri osatekijdiden keskinaista tarkeys-
jarjestysta ei voida tutkimusaineiston perus-
teella tarkemmin osoittaa.

Tassa saadut tulokset poliklinikka-, terveys-
keskus- ja yksityislaakarikayntien vuorovaiku-
tuksesta ovat padosin samansuuntaisia kuin
Kekilla, jonkatutkimus perustui koko maan ter-
veyskeskusalueittaiseen aineistoon vuodelta
1975. Kekin mukaan terveyskeskuslaakareiden
lisdaminen vahent&a poliklinikkakaynteja. Myos
sairaalalaskarien maaran lisddminen vahentaa
Kekin mukaan poliklinikkakéyntej4, jotka silloin
korvautuvat osittain yksityislaakarikdynneilla
(Kekki 1979, 76—77). Téllaista korvautumista
tassa tutkimuksessa on todettavissa ainoas-
taan vanhusten ensikdynneissa. Laakaripalve-
lujen rakenne oli vuonna 1975 voimakkaasti vi-
noutunutsiten, etté suurissa kaupungeissa kay-
tettiin runsaasti yksityisen ja julkisen sektorin
erikoisladkaripalveluja, kun taas maaseudulla
kaytettiin paaasiassa yleislaakarin palveluja, ja
erikoislaakaripalvelujen saavutettavuus oli heik-
ko (Kekki 1980). Taman tutkimuksen tulokset
osoittavat, etta terveydenhuollon suunnittelul-
la ei ole pystytty vield 1980-luvullakaan korjaa-
maan saavutettavuudestajohtuvia erikoislaaka-
ripalvelujen kayton alueellisia eroja ja palvelu-
rakenteen vinoutumia.

Lahetteella tapahtuvat ensikdynnit kuvasta-
vat parhaiten avohoitolagkarien harkitsemaa eri-
koisladkaritason tutkimus- ja hoitotarvetta. En-
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sikdyntien maara ei riippunut etéisyydesta, vaik-
ka alhaisen sairastavuuden ja runsaan yksityis-
ten erikoislaakaripalvelujen kaytdn perusteella
niita olisi odottanut olevan véhemman Kuopi-
ossa kuin tutkimusalueen muissa kunnissa.

Paivystyskdyntien selvad vadheneminen etéi-
syyden keskussairaalasta lisdantyessa selittyy
sillg, ettd osittain kyseessa on potilaiden oma
péatds hakeutua suoraan lahelld sijaitsevaan
mahdollisimman korkeatasoiseen hoitopaik-
kaan. Tutkimusaineiston perusteella ei voida
eritelld ladkarin lahetteelld tehtyja paivystys-
kaynteja erikseen potilaan omaan paatékseen
perustuvista paivystyskdynneista. Sairaalapo-
liklinikan etdisyys vaikuttanee myos ladkarei-
den lahetepaatdksiin kiireellisissé tapauksissa.
Ajanvarauksella suoritettavat uusintakaynnit
ovat kdyntejd, joista keskeisesti paattaa poli-
klinikan |a&kari. Kunnittaiset erot uusintakayn-
tien maarassa ovat suurelta osin heijastusta
paivystys- ja ensikdyntien maarén vaihtelusta.

Kuntien vélisia poliklinikkakdyntien eroja tar-
kasteltaessaon néhtévissa, ettd myods terveys-
keskusten palvelutaso (arvioituna l&dhinna hen-
kildkunnan ja suoritteiden maaralla ks. Kuopi-
on laaninhallitus 1984, 69, 74, Salmela & Tuo-
mainen 1985, 34) vaikuttaa erityisesti paivystys-
kéynteihin keskussairaalassa. Kuopiossa oli
ladakareitd ja muuta henkildkuntaa vahemman
kuin tutkimusalueella keskima&arin, mika vai-
keutti riittavan avosairaanhoidon palvelutason
yllapitamista. Vehmersalmella ja Leppavirralla
olivat terveyskeskusten henkildkunta- ja muut
voimavarat tutkimusalueen parhaita. Vehmer-
salmen terveyskeskus ei kuitenkaan erittain pie-
nen véestdpohjansa(noin 2400 asukasta) vuoksi
pystynyt yllapitdmaan riittavaa paivystys- ja tut-
kimusvalmiutta, mika johti varsin runsaaseen
keskussairaalan kayttéon. Sen sijaan Leppéavir-
taa voi pitaa esimerkkina kunnasta, jossa ter-
veyskeskuksen palvelutaso oli hyva. Leppavir-
ran asukkaat teki paivystyskaynteja 71 %, en-
sikaynteja 21 %, uusintakdynteja 25 % ja po-
liklinikkakaynteja yhteensa 34 % vahemman
kuin tutkimusalueen asukkaat keskimaarin.
Leppavirtaa voidaankin kayttaa esimerkkina hy-
vin toimivasta terveyskeskuksesta ja tavoitel-
tavasta avohoidon porrastuksesta terveyskes-
kuksen ja keskussairaalan vélilla. Leppéavirtaa
vertailuperusteena kayttaen tekivat kuopiolai-
set liikaa paivystyskaynteja 405 %, ensikayn-
teja 30 %, uusintakaynteja 50 % ja poliklinik-
kakaynteja yhteensa 79 %.

Paivystys- ja ensikdyntien suhde uusinta-
kaynteihin (taulukko 1) oli runsaasti keskussai-
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raalan poliklinikkaa kayttavilla kunnillta noin 2,
mutta vahdn poliklinikkaa kayttavitla kunnilla
vain 1,2—1,3. Tamaviittaa siihen, etta hyvin toi-
mivista terveyskeskuksista tulee keskussairaa-
laan tutkittavaksi potilaita vahan, ja potilaiden
lahettaminen perustuu yleistadkarin huolelli-
seen harkintaan. N&ista potilaistavaltaosatar-
vitsee myds keskussairaalan ldakareiden mie-
lestéd keskussairaalatason tutkimusta ja hoitoa
ja siten useampia uusintakaynteja. Toisaalta
heikomman palvelutason terveyskeskuksista
tulee poliklinikalle enemman potilaita, jotka ei-
véat kaipaa keskussairaalatason lisédselvityksia.

Avohoidon la&kéaripalvelujen porrastus ter-
veyskeskuksen ja keskussairaalan vélilla vaikut-
taa oleellisesti myds kuntien terveydenhuolto-
menoihin. Vuoden 1982 tietojen perusteellaon
arvioitu, miten Kuopion l&anin terveydenhuol-
tokustannusten tulisijakaantua, jotta ne vastai-
sivat kuntien vaestérakenteen ja sairastavuu-
den perusteella laskettua palvelu- ja kustannus-
tarvetta (Pekurinen ym. 1987, 50—57). Laskel-
mien mukaan olisi yleissairaaloiden poliklinik-
kakustannuksia pitédnyt Kuopiossa vahent&a 32
% jaLeppavirrallalis&tad 67 %. Koko avohoidon
kayttdmenojaolisi Kuopiossa pitédnyt vdhentaa
3,5 % ja Leppavirralla lisata 9.7 % . Tama osoit-
taa, ettd hyvin toimivat terveyskeskuspalvelut
véhentavat myés kunnan avohoidon kokonais-
kustannuksia, ja terveyskeskusten heikko pal-
velutaso kdy kunnalle ja valtiolle kalliiksi joh-
taessaan tarpeettoman runsaaseen kalliiden
poliklinikkapalvelujen kayttéon.

Kuopiolaiset tekivat tutkimusalueella suh-
teellisesti eniten kdynteja seké keskussairaa-
lan poliklinikalle etta yksityistaakarille. Polikli-
nikkapalvelujen hyvan saavutettavuuden ja yk-
sityispalvelujen hyvan saatavuuden ohella ta-
han vaikuttanee heikko l&akarihoidon jatku-
vuus. Sen on todettu lisdavan kayntien koko-
naismaaraa silloin, kun saatavilla on runsaasti
erilaisia tadkéaripalveluja (Kronenfeld 1978).

Poliklinikkakayntien jakaantuminen alueelli-
sesti painvastoin kuin sairastavuudella mitat-
tu tarve merkitsee sit4, ettd runsaankéayton alu-
eellatodennakéisesti suuremmallaosalla kévi-
jOista (kuin vahdaisen kaytén alueilla) on kyse
sellaisesta lievemmasta sairaudesta tai alhai-
semmasta terveysriskistd, jossa palvelujen
kustannus-vaikuttavuus on epidemiologiselta
kannalta vahdinen. Voimavarojen kaytto taval-
13, joka ei perustu pelkastaan sairastavuudes-
ta johtuvaan kysyntaan véhentaa siten terveys-
palveluista koko vaestélle saatavaa hy6tya (Hul-
ka ym. 1985).

6. HALLINNOLLISEN OHJAUKSEN KEINOT
JA POLIKLINIKKAPALVELUJEN KAYTON
ALUEELLINEN TASA-ARVO

Poliklinikkakdyntien alueellisten erojen tar-
kastelu osoittaa, ettei valtakunnallisten tervey-
denhuollon suunnitelmien tavoiteohjaus tai ter-
veydenhuolion hallinnollinen rakenneohjaus
(porrastettu hoitojarjestelma) riitd takaamaan
hallinnon palvelukykyisyytta siten, etta terveys-
palvelut olisivat yhtalailla saavutettavissa asuin-
paikasta riippumatta. Tavoiteohjaus tai hallin-
non rakennerationalisointi ei takaa mydskaan
hallinnon responsiivisuutta (Ahonen 1985, 80).
Julkisen hallinnon palvelukyky kytkeytyy koko
jutkisen toiminnan rakenteisiin, periaatteisiin ja
toimintatapoihin. Palveluperiaate tarkoittaa si-
ta, etta kaikkien asiakkaiden asiointi organisaa-
tiossa (tdssa tapauksessa keskussairaalassa)
on helppoa, vaivatonta, yksinkertaista ja suju-
vaa. Palvelujen saatavuus ja saavutettavuus on
erds palvelutason osatekij, ja erds keskeinen
palveluperiaatteen toteutumisen osoitin on pal-
velujen kayttd6n asiakkaalta kuluva aika (Kivi-
niemi 1985, 5, 11—18). Palvelujen kaytto6n ku-
luneen ajan asemestaon tassa tutkimuksessa
kuitenkin kaytetty helpommin saatavissa olevaa
matkustusetaisyytta.

Seuraavassa tarkastelussa arvioidaan, missa
poliittis-hallinnollisen ohjauksen eri muodot
(ks. esim. Heiskanen 1977, 22—23, Sinkkonen
& Nikkila 1988) ovat epdonnistuneet erikoislaa-
kéaripalvelujen saavutettavuuden parantamises-
sa, ja miten niita voitaisiin tehokkaammin kayt-
taa alueellisen tasa-arvon tavoitteen saavutta-
miseksi erikoistaakaripalvelujen kaytdssa.

Tavoiteohjaus alueelliseen tasa-arvoon toimii
vain valtakunnallisissa suunnitelmissa ja ter-
veyspoliittisissa ohjelmissa, niissdkin vain
abstraktina yldkasitteend. Toistaiseksi ei ole
konkreettisemmin maaritelty esimerkiksi sita,
millé kriteereilld alueellisen tasa-arvon toteutu-
mista keskussairaalapalvelujen kaytdssa tulisi
arvioida, ja miten esimerkiksi védestdrakentees-
tajasairastavuudestajohtuvat palvelujen tarve-
erot tulisi ottaa huomioon. Kokonaan puuttuu
yksityiskohtaisempi ohjelmaohjaus siitg, miten
jaminka aikataulun puitteissa alueelliseen tasa-
arvoon keskussairaalapiireissa tulisi pyrkia.

Voimavaraohjausta harjoitetaan valtakunnal-
lisessa suunnittelussa siten, etta pyritdan va-
hentadmaan keskussairaalapiirien vélisia voima-
varojen eroja. Keskussairaalapiirien sisdisesta
voimavarojen kaytésta paattda suurelta osin
vahvin erikoissairaanhoidon yksikkd, eli keskus-
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sairaala. Tall6in ei aluesairaaloiden tai terveys-
keskusten toiveita erikoisladkéaripalvelujen ke-
hittamiseksi priorisoida kovinkaan korkealle
(Teittinen 1985, 226—232, Piironen & Rissanen
1986, 182—183). Uudet erikoissairaanhoidon
voimavarat keskitetaan lahinna keskussairaa-
laan, vaikka voimavarojen hajasijoittaminen
saattaisi palvelukykyisyyden ja erityisesti pal-
velujen saavutettavuuden kannalta olla parem-
pi ratkaisu. Erikoislaakarin virkojen perustami-
nen maaseututerveyskeskuksiin ei yleensaole
ollut kansanterveystyon valtakunnallisten suun-
nitelmien mukaan mahdollista.

Valtionosuusjarjestelma on erds keskeinen
voimavaraohjauksen muoto. Heikkoutena alu-
eellisen tasa-arvon toteuttamisen kannalta on
se, ettd kantokykyluokasta riippuvan prosent-
tiosuuden mukainen valtionosuus maksetaan
automaattisesti kuntien toteutuneisiin tervey-
denhuoltomenoihin eikd kuntien valtionosuus
perustu laskennalliseen terveyspalvelujen tar-
peeseen (Komiteanmietintd 1982: 66, 34). Taten
esimerkiksi Kuopion la&nin vaurain kunta Kuo-
pio saa valtionosuuden my®&s epatarkoituksen-
mukaisen runsaaseen keskussairaalakayttdon,
vaikka hyvin toimiva terveyskeskus olisi seka
taloudellisesti ettd hoidon porrastuksen ja kes-
kussairaalan tarkoituksenmukaisen kaytdn kan-
nalta parempi ratkaisu. Valtionosuusjarjestel-
ma ei rankaise tai palkitse kuntia sen mukaan,
miten hyvin ne jarjestavat asukkaidensa ter-
veyspalvelut kokonaisuutena. Lahinna nykyjar-
jestelma suosii vauraita kaupunkikuntia, joilla
on varaa korvata terveyskeskuslaakarikaynnit
400—500 markan poliklinikkakdynneilla (vrt.
myo6s Kekki 1980).

Rakenne- tai muoto-ohjauksella on tervey-
denhuollossa pyritty palvelujen tarkoituksen-
mukaiseen porrastukseen, jota edelld on tarkas-
teltu erdiden esimerkkikuntien osalta. Tervey-
denhuollon suunnittelun pirstoutuminen kunta-
ja terveyskeskustasolla tehtavaan kansanter-
veystydn suunnitteluun ja toisaalta suurissa
sairaalakuntainliitoissa toteutettavaan erikois-
sairaanhoidon suunnitteluun aiheuttaa sen, etta
palvelujen porrastuksen kehittdmiseen ei kiin-
nitetariittdvada huomiota kunnissa, sairaalakun-
tainliitoissa tai laaninhallituksissa. Seuraukse-
na tésta on varsin erilainen terveydenhuollon
palvelujen rakenne ja palvelutaso eri kunnissa
(Kekki 1980, Salmela & Tuomainen 1985, 34, 73).

Informaatio-ohjausta voitaisiin keskussairaa-
lapiirin suunnittelussa kayttaa siten, etta kun-
tien valiset palvelujen kayttderot ja niiden yh-
teys palvelujen saavutettavuuteen tulisi esille.

KYKS:n suunnitelmissa tai vuosikertomuksis-
sa ei etdisyydesta johtuviin palvelujen saavu-
tettavuuden ja kaytdn alueellisiin eroihin ole
kiinnitetty huomiota, ja toimintasuunnitelmis-
saon kullekin kunnalle ennakoitu yhtalaista po-
liklinikkakayntien kasvuprosenttia. Nain suun-
nitelmien toteutuminen merkitsee kaytén alu-
eellisten erojen sailymista. Vuosina 1975— 1982
poliklinikkakayntien absoluuttinen lisdys 100
asukasta kohti olikin yhta suuri kaikissa kun-
tien etdisyysryhmissa (Salmela 1988).

Normatiivista (regulatiivista) ohjausta on yri-
tetty toteuttaa velvoittamalla keskussairaalat
valtakunnallisilla suunnitelmilla jarjestamaan
esimerkiksi iltapoliklinikkatoimintaa ja erikois-
ladkareiden konsultaatioita terveyskeskuksille.
Nailla keinoilla on pyritty lisdédamaan palvelujen
saavutettavuutta ja keskussairaalaorganisaati-
on palvelukykyd. KYKS:n passiivisuus naiden
tavoitteiden toteuttamisessa (Teittinen 1985,
227) on osaltaan merkinnyt erojen sailymista
erikoislaakaripalvelujen saavutettavuudessa.
Keskushallinnolla ei ole ollut riittavia keinoja
normin tayttadmisen valvontaan.

7. PAATELMAT

1. Koska terveyspolitiikan tavoitteiksi on
asetettu sairastavuuden ja palvelujen tarjonnan
alueellisten erojen vahentaminen, myés poli-
klinikkapalvelujen kohdentumista tulisi seurata
alueellisesti ja suhteessa sairastavuuteen kes-
kussairaalapiirin sisélla. Laakintéhallituksen,
laaninhallituksen ja sairaalaliiton julkaisemat
vuositilastot osoittavat kuitenkin vain poliklinik-
kakayntien maaran keskimaarin asukasta koh-
ti keskussairaalapiireissa. Erot ovat kuitenkin
huomattavasti suurempia keskussairaalapiirien
sisalla kuin piirien valilla.

2. Erikoislaakaripalvelujen saavutettavuuden
parantamiskeinoina tulisi harkita erikoislaaka-
rikonsultaatioiden lisddmistéaerityisesti kauka-
na poliklinikoista sijaitsevissa terveyskeskuk-
sissa, iltapoliklinikkatoiminnan laajentamista,
terveyskeskusten erikoislaakarivirkojen lisaa-
mista ja keskussairaalapiirien erikoislaakaritoi-
minnan hajasijoittamista nykyistd enemman
aluesairaaloihin. Palvelujen keskitetty lisdami-
nen ei turvaa riittavasti niiden saavutettavuut-
ta ja tarpeenmukaista kayttoa.

3. Runsas yksityisten erikoisldakaripalvelu-
jen kayttd ei vahenna sairaalapoliklinikan kayt-
t64, vaan molempia kaytetdan selvasti eniten
juuri yliopistosairaalan sijaintikunnassa. Mikali
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todella pyritaan erikoislaakaripalvelujen alueel-
listen tarjontaerojen vahentadmiseen terveyspo-
liittisen tavoiteohjelman mukaisesti (Sosiaali-
ja terveysministerié 1986, 106), olisi lisattava
myds yksityisten erikoislaakaripalvelujen alu-
eellista ohjausta ja sita kautta palvelujen saa-
tavuutta. Viimeaikaisten sairausvakuutuksen
kehittamissuunnitelmien (Komiteanmietintd
1987: 34, 59—62) toteutuminen ilmeisesti lisaisi
edelleen yksityisten palvelujen keskittymista
kaupunkeihin, koska suunnitelmien tavoittee-
naon vain tukea nykyistd enemman palvelujen
kysyntad eika vaikuttaa tarjonnan alueelliseen
jakaantumiseen.

4. Erikoislaakaripalvelujen voimakasta alu-
eellista keskittamista perustellaan kalliin sai-
raalateknologian ja erikoistuneen tydvoiman te-
hokkaalla kaytolla. Keskittamisesta johtuvat
alueelliset erot erikoisldakaripalvelujen saavu-
tettavuudessa ja kdytdssa saattavat kuitenkin
vahentaa palvelujen vaikuttavuutta koko vaes-
ton terveydentilaan. Tulokset antavat aihetta
jatkotutkimuksiin. Niissa tulisi selvittaa, kuin-
ka etaisyys vaikuttaa eri erikoispoliklinikoiden
kayttoon ja mika olisi erilaisten erikoislaakari-
palvelujen optimaalisin tarjonnan tapa Suomen
harvaanasutuissa ladneissa.

5. Kunnille mydnnettéva terveydenhuollon
valtionosuus tulisi muuttaa laskennallisiin tar-
peisiin perustuvaksi tai vaihtoehtoisesti tulisi
muuten sanktioida kalleimpien terveyspalvelu-
jen suhteellista ylikayttda. Myds valtionosuus-
jarjestelmén tulisi tukea alueellisen tasa-arvon
jahoidon porrastuksen kehittamista, koska se
on ilmeisesti tehokkain kaytettavissa olevista
ohjauskeinoista.
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