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Suomen Diabetesliitto ry:n lausunto laakekorvausjarjestelman kehittamistydéryhman loppuraportista
1. Yleista

Hallitusohjelmaan kirjattujen laékekorvausjarjestelman uudistamisen perusteiden seka
La&kepolitikka 2020-asiakirjan periaatteiden mukaan korvausjarjestelméan uudistamisessa
keskeista oli huomioida erityisesti paljon laakkeita kayttavat henkilét. Samoin tuli varmistaa,
etteivat ladkekustannukset muodostu pienituloisille esteeksi tarpeellisen ladkehoidon saamiselle.
Liséksi tavoitteena oli kehittaa ladkekorvausjarjestelmaa pitkalla aikavalilla siten, etta taloudellisesti
kestavalla pohjalla oleva, tehokas, turvallinen ja tarkoituksenmukainen laékehoito mahdollistetaan
kaikille sita tarvitseville.

Laakepolitiikka 2020 -asiakirjassa todetaan nykyisen korvausjarjestelméan selkiyttdmisen ja
yksinkertaistamisen tarve. Asiakirjassa nykyista sairausperusteista korvausjarjestelmaa pidetaan
hallinnollisesti raskaana ja monimutkaisena. Kuitenkin laakekorvausjarjestelman
kehittamistydryhma on paatynyt kehittdmaan ladkekorvausjarjestelmaa nykyisen
sairausperusteisen korvausjarjestelman pohjalta. Tyéryhméa on kasitellyt sairausperusteista
korvausjarjestelmaa, kahden korvausluokan jarjestelmaa seka ns. kustannusperusteista
jarjestelmaa.

2. Diabetesliiton kanta tydryhman ehdotuksiin

2.1. Laakekorvausjarjestelman kehittdminen nykyisen sairausperusteisen
jarjestelméan pohjalta

Tybryhméa ehdottaa, etté laakekorvausjarjestelma perustuisi edelleen sairausperusteiseen
korvausmalliin, jossa korvaukset kohdentuisivat sairauden vaikeuden ja pitkdaikaisuuden
perusteella ja erityiskorvaukseen oikeutetut sairaudet maariteltaisiin ladketieteellisin perustein.
Tybryhma pitaa tarkoituksenmukaisena nykyisten kolmen korvausluokan sailyttamista toistaiseksi,
mutta kehittdmistavoitteena on korvausluokkien maaran vaheneminen tai erityiskorvausluokkiin
kuuluvien sairauksien vahentyminen.

Diabetesliiton nakemyksen mukaan laakekorvausjarjestelman kehittamista tulee aina tarkastella
hoidollisin perustein ja sosioekonomisesti tasa-arvoisen lddkehoidon valossa. Laakekorvaukset
tulee nahda osana terveydenhuollon kokonaiskustannuksia eika niita tule tarkastella irrallaan
muista terveydenhuollon kustannuksista. Rationaalinen ja kaikille mahdollinen l&&kehoito on
investointi kansanterveyteen ja pienentaa terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Oikein
toteutettuna la&kehoito on tarke&é ja tehokasta kallimpien lisdsairauksien ennaltaehkéaisya.



Diabetesliitto pitaa nykyista sairausperusteista mallia ongelmallisena erityisesti siité syysta, etta
siina eri sairauksia ja ladkehoitoja arvotetaan eriarvoisesti. Nykyisessa korvausjarjestelméassa eri
sairaudet kilpailevat keskenaan, ja sairauksien sisalla eri ladkkeet kilpailevat keskenaan. Potilaita
asetetaan eriarvoiseen asemaan heidan sairautensa perusteella. Malliin siséltyy epéloogisuutta ja
osin myo6s epéoikeudenmukaisuutta. Diabetesliitto haluaa korostaa eri sairauksien ja
potilasryhmien tasavertaisuutta ja oikeudenmukaista kohtelua lddkekorvausjarjestelmassa.

Tyb6ryhmaé on kasitellyt kustannusperusteista mallia yhtena laédkekorvausjarjestelman mahdollisena
toteuttamistapana. Kustannusperusteisessa mallissa korvauksia ei mydnneta diagnoosin vaan
portaittain kertyneiden kustannusten perusteella. Kustannusperusteisesta mallista tehdyt laskelmat
toisivat eri tuloksia jo pelk&sta&n korvaustasojen porrastuksia ja ladkekattoa muuttamalla. Mallia ei
voida arvioida kokonaisvaltaisesti vain yhden simulaation perusteella. Mallin etuina olisivat joka
tapauksessa hallinnollinen keveys verrattuna nykyiseen korvausjarjestelmaan seka sairauksien
epatasa-arvoisen keskinaisen arvottamisen loppuminen. Huonoina puolina olisi
omavastuuosuuden nouseminen etenkin henkildiden kohdalla, jotka ovat kayttaneet paljon
nykyiseen ylempaan erityiskorvausluokkaan kuuluvia la&kkeita. Tahan ryhmé&an kuuluisivat myos
useimmat diabeetikot. Kustannusperusteisen mallin sisalla on kuitenkin mahdollista tehda linjaus
elamalle valttdmattomien ladkkeiden, kuten insuliinin, pitdmisesta porrastustasosta
riippumattomasti taysin korvattavana. Valiportaiden samoin kuin maksuttomuuden eli ladkekaton
rajat tulisi tutkia huolella ja asettaa kohtuullisiksi. Kustannusperusteinen korvausjarjestelmamalli
tulisi ehdottomasti valmistella suhteessa terveydenhuollon maksukattojen yhdistdmiseen. Nyt sita
kasiteltiin muusta terveydenhuollosta ja maksukatoista irrallisena.

Diabetesiliitto tuo esiin, ettéa kustannusperusteisen mallin laskelmat tyéryhman raportissa ovat vain
yksi vaihtoehto ja ne voidaan tehdd myos toisilla luvuilla. Esimerkiksi Ruotsissa kdyttssa oleva
kustannusperusteinen korvausjarjestelméa on maksukatoltaan huomattavasti alempi: tydoryhman
raportin mukaan vuonna 2012 potilaan omavastuu kustannuskaton perustella oli enintdan 244
euroa.

Tybryhma toteaa, etta kustannusperusteisen mallin kayttéonotto edellyttaisi muita malleja
pidemp&éa valmisteluaikaa ja laajapohjaista selvitystyota. Perusteellista selvitysty6ta ei ole siis viela
tehty. Niinpa jarjestelmén arviointi on kaytdnnéssa mahdotonta.

Diabetesliitto pitaa valitettavana, etté ladkekorvausjarjestelman kehittamisessa jatketaan
osauudistusten tiella. Tydryhma esittaa, etta nykyiset kolme korvausluokkaa sailytetaan
toistaiseksi, mutta tavoitteena tulee olla korvausluokkien vahentaminen tai erityiskorvausluokkiin
kuuluvien sairauksien vahentyminen. Talldin erityiskorvausluokkiin sijoitettavia sairauksia tulisi
arvioida uudestaan. Diabetesliitto muistuttaa, etta mikali uudistuksia jatketaan talla tiella, tulee
insuliinin ja muun elamaa yllapitavan laékehoidon olla aina sataprosenttisesti korvattavaa kaikille
sitad tarvitseville.

2.2. Laakekaton alentaminen

Tybryhm& ehdottaa vuotuisen omavastuuosuuden eli ladkekaton alentamista 140 eurolla.
Diabetesliitto pitda tatd ehdotusta oikeansuuntaisena, mutta tuo esiin, ettd ladkekatto jaa siltikin
varsin korkeaksi. L&dkekustannusten vuotuinen omavastuu onkin Suomessa kansainvélisesti
katsoen suuri. Suomalaiset potilaat maksavat laédkkeistddn enemmaéan kuin potilaat Euroopan
maissa keskimaarin osittain juuri korkean omavastuun vuoksi. (Saastamoinen ym., 2013).



Laakekustannusten omavastuuta pidetaan yleisesti liian suurena. Tillmanin ja Airion tutkimuksessa
vastaajista 19 prosenttia piti enintdan 300 euron ladkekustannuskattoa sopivana, ja enintaan 500
euron kattoa piti sopivana 64 prosenttia vastaajista. (Tillman ja Airio, 2013).

Laakekorvausjarjestelman keskeinen tarkoitus on mahdollistaa turvallinen ja tehokas ladkehoito
kaikille sitd tarvitseville tulotasosta riippumatta. Potilasjarjestot tietavat jo nyt, etta lddkekaton
tayttymisen jalkeinen 1,5 euron omavastuuosuus ei ratkaise pienituloisten henkildiden lagkkeiden
hankkimiseen liittyvid ongelmia. Ladkekaton tayttyminen kertoo siité, etta potilaalla on ollut varaa
ostaa laakkeita siihen asti. Nain ei tilanne ole nytkaan kaikilla. Kelan tuoreen tutkimuksen mukaan
11 prosenttia vaestdsta jattaa laakkeitd hankkimatta kustannussyistd. Etuudensaajilla laékkeista
tinkiminen on selvasti yleisempaa: kolmasosa ty6ttomistd ja myos pitkaaikaissairaista jattaa
ainakin joskus hankkimatta laakkeita kustannussyista. Laakkeista tinkivat eniten ne, joilla on
pienimmat tulot ja huonoin terveydentila — siis ne, joilla tarve on kaikkein suurin. (Aaltonen ym.,
2013). Suuret ladkekustannukset voivat johtaa talouden tasapainottamiseksi ratkaisuihin, joiden
vaikutus terveydentilaan voi olla ladkkeitd suurempi — kuten ruuasta tinkimiseen (Saastamoinen
ym. 2013).

Vuotuisen ladkekaton pitdmisella mahdollisimman alhaisena vaikutetaan tehokkaasti siihen,
etteivat ladkekustannukset muodostu kenellekdan esteeksi ladkkeiden ostamiselle.

2.3. 50 euron alkuomavastuu

Diabetesliitto painottaa sosioekonomisten terveyserojen pienentadmisen tarkeytta. Pienituloisten
maksurasitusta ei tule missdén tapauksessa lisata. Tydryhma ehdottaa, ettd sdadettaisiin 50 euron
alkuomavastuuosuus, joka koskisi kaikkia muita laékkeiden kayttajia paitsi alle 18-vuotiaita.
Alkuomavastuu kerryttaisi ladkekattoa. Tata perustellaan silla, ettei lapsiperheille aiheutuisi
kohtuuttomia laékekustannuksia. Taman ryhman ulkopuolelle ja& kuitenkin paljon pienituloisia
henkil6ita, joiden huomioimista seka alkuomavastuussa etta ladkekatossa ei ole riittavasti
selvitetty. Tillmanin ja Airion (2013) tutkimuksen valossa pienituloisten huomioiminen
alkuomavastuussa ja ladkekatossa saa vahvaa tukea: sopivana pidetyn omavastuun ja tulojen
valilla on selva lineaarinen yhteys. Ne, jotka kokevat toimeentulonsa todella vaikeaksi, haluavat
pienentd& omavastuuosuuttaan kaikkein eniten.

Alkuomavastuun saatamista voidaan pitaa tarkoituksenmukaisena vain yhdessa laakekaton
alentamisen kanssa. Diabetesliitto tuo esiin, etta pienituloiset maksavat jo nyt absoluuttisesti
enemman ladkeomavastuita kuin suurituloiset. Laakekorvauksien eriarvoisuutta tasaava vaikutus
ei ole riittdva. Pienituloisiin henkildihin kuuluu etenkin elékelaisia, tyottomia, opiskelijoita ja
lapsiperheitd; kansaneldkkeen, peruspdaivarahan, tydmarkkinatuen tai opintotuen varassa elavia
henkil6ita. Koska ladkekatto on henkilokohtainen, saattaa ladkemaksurasitusta koitua
kohtuuttomasti perheisiin, joissa useat henkilot tarvitsevat paljon l1a&kkeitd. Alkuomavastuun
korottamiseen saattaa kohdistua paineita yleisen kustannustason noustessa tai muista syista.
Alkuomavastuun tason maarittamisessa tulee muistaa, etta pienikin omavastuun korotus voi
muodostaa pienituloisille esteen ladkkeiden hankkimiselle.

Alkuomavastuu lisaisi myos ylemman erityiskorvauksen piirissa olevien laékkeiden
omavastuuosuutta. Korvausjarjestelmasta rippumatta Diabetesliitto esittda, ettd insuliinin tulee
aina olla 100-prosenttisesti korvattavaa kaikille sita tarvitseville. Insuliinin tulisi olla vapautettu
myds alkuomavastuusta.



2.4. Rationaalisen ladkehoidon edistaminen

Tydryhmaé painottaa ladkehoidon tehokasta, turvallista ja rationaalista maaraamista ja kayttoa.
Keinoina tahan nahdaan moniammatillinen yhteistyo ja potilaan aktiivisen roolin korostaminen.

Diabetesiliitto tuo esiin, ettéd potilaan kanssa yhteistydssa laadittava terveys- ja hoitosuunnitelma on
tehokas rationaalisen ladkehoidon maaraamisen ja laakkeiden tarkoituksenmukaisen kayton
valine. Hoitosuunnitelma ei ole saanut tydryhmé&n raportissa ansaitsemaansa huomiota.
Terveydenhuoltolaissa saadetaan hoitosuunnitelmasta, joka kokoaa potilaan kannalta keskeiset
terveysongelmat ja niiden hoidon yhteen. Olennainen osa potilaan hoitosuunnitelmaa on
ladkehoidon suunnitelma.

Hoitosuunnitelmaan perustuvan kokonaisndkemyksen avulla laakéri voi rationaalisesti ja
turvallisesti karsia mahdollista potilaan paallekkaista tai muuten tarpeetonta laakitysta. THL on
valmistellut valtakunnallisen potilastietojarjestelmien kanssa yhteensopivan terveys- ja
hoitosuunnitelma-ohjelman.

Diabetesliitto pitaa tarkeana, etta hoitosuunnitelma otettaisiin nykyista laajemmin kayttéon
terveydenhuollossa potilaan tarkoituksenmukaisen hoidon méaréaamiseksi, ohjaamiseksi ja
toteuttamiseksi.

Lisaksi Diabetesliitto tuo esiin seuraavat kantansa:
1 Terveydenhuoltoa tulee aina tarkastella kokonaisuutena

Tybryhméan ensimmainen toimeksianto painottui voimakkaasti kustannusten karsimiseen ja
hallitusohjelmaan kirjatun 113 miljoonan euron vuotuisen lddkekorvausmenojen sdaston
toimeenpanemiseen. Tyéryhméan valiraportin pohjalta sairausvakuutuslakia muutettiin mm.
ladkkeiden korvausprosentteja alentamalla, mika korotti vakuutettujen omavastuuosuuksia.
Kustannuspainotteisuus on néhtavissa myos tydryhman jatkotydskentelyssa. Terveydenhuollon
kokonaisuudessa laakehuolto on vain yksi osa. Diabetesliitto katsoo, etta laakekorvausjarjestelmaa
tulee tarkastella ennen kaikkea hoidollisin perustein. Ladkekorvausmenoja pyritdan toistuvasti
vahentamaan, vaikka tiedetaan, etta toimiva ja oikein ajoitettu ladkehoito on erittéin
kustannustehokasta hoitoa ja estaa kalliiden lisdsairauksien ja komplikaatioiden syntymista.
La&kekorvausjarjestelmaa tulisi aina tarkastella osana terveydenhuollon kokonaisuutta.

Tybryhma kasittelee myds elintapaohjausta terveydenhuollon kokonaiskustannusten hillitsijana.
Tutkimustieto todentaa, etta ajoissa aloitettu elintapaohjaus voi jopa estaa esimerkiksi tyypin 2-
diabeteksen puhkeamisen, ja diabeteksen hoidossa elintavoilla on ylipaénsa erittdin suuri merkitys.
On muistettava, ettéa onnistuneesta elintapaohjauksesta huolimatta useimmat sairaudet edellyttavat
silti I1d&kehoitoa. Diabetes on ladkkeill& hoidettava sairaus — liikunta ja ruokavalio eivat yksindan
ehkaise tai hoida kaikkien tyypin 2 diabetesta ja tyypin 1 diabeteksessa insuliinilla on valiton
elamaa yllapitava merkitys. Laakehoito ja elintapaohjaus yhdessa muodostavat toimivan ja
turvallisen seka kustannustehokkaan hoidon.

Diabetesliitto huomauttaa, etta painopisteen siirtdminen sairauden hoidosta terveyden aktiiviseen
edistdmiseen edellyttdd maaratietoista panostusta elintapaohjauksen riittaviin resursseihin
terveydenhuollossa. Potilasjarjestéilla on terveyden edistamisessa merkittava rooli kansalaisten



tietamyksen lisdajina, motivaation yllapitajind, vertaistuen tarjoajina ja uusien terveystyon
innovaatioiden kehittajina.

2 Maksukattojen yhdistaminen tulee selvittaa

La&kekorvausjarjestelman kehittamistydryhméa ehdottaa ladkekaton alentamista. Diabetesliitto
pitdé tarkednd, ettd ladkekattoa tarkastellaan osana potilaalle koituvia terveydenhuollon
kokonaiskustannuksia. Liitto pitaa valitettavana, etta ladkekattoa on nyt tarkasteltu pelkastaan
osana ladkekorvausjarjestelmaa eika terveydenhuollon kokonaisuutta.

Nykyisin on kolme erillista maksukattoa: kunnallisen terveydenhuollon asiakasmaksuille,
ladkekustannuksille seka sairaudesta ja kuntoutuksesta aiheutuneille matkakustannuksille.
Asiakasmaksukaton tayttymisen seuraamisen hoitaa potilas itse, mista koituu ylimaaraista vaivaa.
Pitkaaikaissairaille kasaantuu lddkekustannusten lisaksi usein muita terveydenhuollon maksuja.
Tuoreen Kelan tutkimuksen mukaan (Tillman ja Airio, 2013) terveydenhuollon vuotuisia
omavastuuosuuksia halutaan yleisesti pienentéé. Lahes kaikki vaestdryhmat pitivat sopivana
omavastuun tasona nykyista pienempad maksua. Erityisesti [adkkeiden omavastuuosuutta seké
terveydenhuollon asiakasmaksuosuutta haluttiin pienentaa.

Diabetesliitto on esittdnyt maksukattojen yhdistamista tasolle, joka olisi alempi kuin nyt kolme
kattoa yhteenlaskettuna. Taméa uudistus tulisi kuitenkin toteuttaa osana ladkekorvausjarjestelman
ja terveydenhuollon kokonaisuudistusta. Ladkekorvausjarjestelmén tarkasteleminen potilaan
kokonaistilanteesta irrallaan ei ole tarkoituksenmukaista, etenk&aan nyt, kun sosiaali- ja
terveydenhuolto kohtaa mittavia jarjestelmauudistuksia. Ladkekorvausjarjestelman kehittdmisessa
olisi tullut huomioida enemman hallitusohjelmaan kirjattu asiakasmaksujarjestelman kehittaminen,
jonka tavoitteena on yhdistaa kunnallisen terveydenhuollon ja lakisaateisen sairausvakuutuksen
lAdkekustannusten maksukatto.

3 Potilasjarjestdojen asema laakekorvausjarjestelméassa on selvitettava

Diabetesliitto katsoo, ettd potilasjarjestdilld on korvaamatonta asiantuntemusta potilaiden tarpeista
ja olennaista nayttéa elaménlaadun ja hoitotuloksen arvioimiseen. Nykyisessa
ladkekorvausjarjestelmassa potilaiden elamaan ratkaisevasti vaikuttavia ladkekorvauspaatoksia
tehdaan puhtaasti viranomaisvalmisteluna. On kestaméaton tilanne, etta potilaat eli 1d&kkeiden
kayttajat ovat talla hetkella ainoa ryhma, joka on taysin ulkoistettu ladkekorvausjarjestelman
paatoksenteon ulkopuolelle. Paatoksia tekeméssa ovat ladketeollisuuden tuottaman tutkimustiedon
perusteella viranomaiset Laakkeiden hintalautakunnassa.

Eduskunnan oikeusasiamiehen mukaan® potilasjarjestdjen kuulemisella voidaan osaltaan turvata
tarkeén potilasnakdkulman huomioon ottamista lAdkevalmisteen erityiskorvattavuutta koskevassa
paatoksenteossa. Nykyisessa sairausperusteisessa korvausjarjestelmassa tulisi ehdottomasti
selvittda potilasjarjestdjen asema ladkekorvauspaatoksentekoon osallistumisessa. Diabetesliitto
muistuttaa oikeusasiamiehen ratkaisusta ja pitda tarkeand, etta potilaiden kuuleminen kirjattaisiin
sairausvakuutuslakiin. Hintalautakunnan paatdsten lapinakyvyytta tulee lisétéa ja paatoksista
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tiedottamista tehostaa seka ladkareille etta potilaille. Potilasjarjesttjen tulee nykyisessa
jarjestelmassa saada pysyva edustus Hintalautakuntaan.
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