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L e c t i o  p r a e c u r s o r i a

Terveydenhuoltojärjestelmän muutosten ja rakenteiden 
vaikutukset tyypin 2 diabeteslääkkeitä käyttäviin 
henkilöihin

Terveydenhuoltojärjestelmät tarjoavat hoivaa ja 
turvaa niitä tarvittaessa. Ne pyrkivät ylläpitä­
mään ja hoitamaan terveyttä, mutta myös tar­
joamaan turvaa heikosta terveydestä aiheutuvia 
taloudellisia haasteita vastaan. Monissa maissa 
näihin tavoitteisiin pyritään julkisesti rahoite­
tuilla terveydenhuoltojärjestelmillä, joissa tie­
tyt terveydenhuollon palvelut tarjotaan kaikil­
le. Näidenkin järjestelmien kattavuus riippuu 
käytännössä myös siitä, mitä palveluita julkisen 
terveydenhuollon osana tarjotaan, ja kuinka suu­
ren osan näiden palveluiden kustannuksista poti­
laat maksavat itse. Myös julkisiin varoihin nojaa­
vissa järjestelmissä potilaat tyypillisesti maksavat 
osan saamansa terveydenhuoltopalvelun kustan­
nuksista itse, niin kutsuttuna omavastuuna.

Viime vuosina terveyenhuollon menot ovat 
kasvaneet monissa maissa. Kasvuun on useita 
syitä, muun muassa vanhenevan väestön suu­
rempi palveluiden tarve, sekä markkinoille tul­
leet uudet, usein aiempaa kalliimmat, hoidot. 
(1–4.) Vastauksena terveydenhuollon menojen 
kasvuun on monissa maissa otettu käyttöön eri­
laisia säästötoimenpiteitä, joiden tarkoituksena 
on ollut hillitä menojen kasvua. (5–7.) Osa toi­
menpiteistä on pyrkinyt kasvattamaan tervey­
denhuollon tuotannon tehokkuutta, eli käytän­
nössä tavoitellut sitä, että terveydenhuollon 
palveluita voitaisiin tuottaa käyttäen aiempaa 
vähemmän resursseja. Tehokkuustoimien lisäksi 
käyttöön on otettu myös toimenpiteitä, jotka li­
säävät potilaiden hoidostaan maksamaa osuutta. 
Nämä toimenpiteet käytännössä siirtävät osa 
hoidon kustannuksista potilaalle itselleen.

Potilaiden maksuosuuden kasvattamiseen 
liittyy kuitenkin riskejä. Aiemmat tutkimukset 
ovat osoittaneet, että korkeampi maksuosuus 

vähentää myös välttämättömien terveydenhuol­
lon palveluiden käyttöä, ja voi johtaa terveyden­
tilan kannalta ei-toivottuihin, eli huonoihin, lop­
putulemiin (8–10). Terveyteen liittyvät menot 
voivat myös olla joillekin potilaille merkittävä 
taloudellinen taakka. Näin voi olla myös maissa, 
joissa on kattava terveys- ja sosiaaliturvajärjes­
telmä. (11,12.) Taakka voi olla erityisen raskas 
sellaisille henkilöille, joiden taloudellinen asema 
on muutenkin hauras tai heikko. Heillä voi olla 
erityisen suuri riski myös siihen, että terveyden­
huollon kasvaneilla kustannuksilla on ei-toivot­
tuja seurauksia.

Kaikki politiikkatoimenpiteiden vaikutukset 
eivät myöskään välttämättä näy siinä järjestelmän 
osassa, johon muutokset on tarkalleen ottaen 
tehty (13,14). Esimerkiksi terveydenhuollossa 
saavutetut säästöt voivatkin myös lisätä menoja 
jossakin toisessa terveys- ja sosiaaliturvajärjestel­
män osassa. Politiikkatoimenpiteillä voi siis olla 
myös muita vaikutuksia, kuin ne, mihin toimen­
piteillä on lähtökohtaisesti pyritty. Tästä syystä 
on vaikea ennakoida, mitä kaikkea tapahtuu, 
kun terveydenhuoltoon kohdennetaan politiikka- 
muutos, jonka tarkoitus on säästää.

Lääkkeet ovat tärkeä osa terveyenhuoltoa. 
Lääkkeiden määrääminen on yksi tavallisimmista, 
jollei tavallisin, terveyenhuollon toimenpide, ja 
taloudellisesti saavutettavat lääkkeet, eli sellaiset 
lääkkeet, joita potilailla on varaa hankkia, ovat 
tärkeä edellytys toimivalle terveydenhuollolle 
(15). Lääkkeet voivat kuitenkin olla kalliita. Mo- 
nissa maissa potilaiden mahdollisuudet ostaa ja 
käyttää tarvitsemiaan lääkkeitä on pyritty turvaa- 
maan erilaisilla lääkkeiden kustannuksia yhteisin 
varoin kattavilla järjestelmillä (10, 16, 17). Ne 
pyrkivät korvaamaan lääkkeisiin liittyviä menoja 

https://c-info.fi/info/?token=4gt64Yz66y1DR866.4sxQh2dKZEaISoASaDGxzQ.iwz3VBkrU3ESM8u-lIned32zD2kFzIxS5KetHwiWtbtv4MKe-5tfKuxy8NWdz8R0HU3siiff2uZSoDfEqTovMj2J9sV6UgGow8cOdjnsGifkinJMp5vOa8dtyqE9GLh_BZsM0gipRszKQDxyLgQRT4RExb9arqffFTe6nVc1mxfbV5q3nOQzMV9FxNNvR5IHXI58irAFmTDoz_B94_UlkU2vjXpFlypRdzyXzZWb2_wPEsCjQUlncetsTYJwZyUnFvYEdinMAISPwPFhypC1GbXsKiKtMQ
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ja pienentämään potilaiden riskiä siihen, että 
lääkkeiden käytöstä aiheutuisi kohtuuttoman 
suuri taloudellinen taakka.

Suomessa osa sairaaloiden ulkopuolella käy­
tettävien lääkkeiden, eli avohoidon lääkkeiden, 
menoista katetaan julkisesta sairausvakuutuk­
sesta. Sairausvakuutuksen lääkekorvauksia mak­
setaan lääkkeistä, joille kansallisiin kriteereihin 
perustuen on myönnetty korvattavuus. (18.) Pe- 
ruskorvattavien lääkkeiden vähittäismyyntihin­
nasta korvataan 40 prosenttia, eli potilaiden 
omavastuuosuudeksi jää 60 prosenttia hinnasta. 
Tämän lisäksi järjestelmässä on kaksi korkeam­
paa, sairausperusteista korvausluokkaa, joissa 
pitkäaikaisten ja vakavien sairauksien hoitoon 
käytettyjen lääkkeiden hinnasta voidaan korva­
ta suurempi osuus – joko 65 tai 100 prosenttia. 
Korvausluokkien lisäksi vuosittainen lääkekatto, 
eli potilaan maksettavaksi kertyvien korvatta­
viin lääkkeisiin liittyvien omavastuiden suurin 
mahdollinen summa, suojaa potilaita hyvin kor­
keilta lääkemenoilta. (19.) Kaikissa tapauksissa 
potilaan itse maksettavaksi jää kuitenkin ainakin 
jonkin verran. 

Monien muiden terveydenhuollon osa-aluei­
den tavoin sairausvakuutuksesta korvattaviin 
lääkkeisiin liittyvät julkiset menot ovat kasva­
neet Suomessa viime vuosien ja vuosikymmen­
ten aikana. (20.) Vuonna 2017, osana laajempia, 
valtiontalouden tasapainottamiseen pyrkiviä toi- 
mia, julkisiin lääkekorvausmenoihin kohdistet­
tiin säästötoimenpiteitä. Näiden toimenpiteiden 
joukossa oli politiikkamuutos, jolla tyypin 2 dia­
beteslääkkeet siirrettiin 100 prosentin korvaus­
luokasta 65 prosentin korvausluokkaan. Muutos 
siis kasvatti potilaiden lääkkeistään itse maksa­
maa osuutta eli omavastuuta. Tehdyistä toimen­
piteistä tämä muutos oli ainut, joka kohdistui 
suoraan potilaiden maksuosuuteen. Sillä pyrit- 
tiin säästämään lääkekorvausmenoista vuosittain  
20 miljoonaa euroa, kasvattamalla potilaiden 
maksamaa osuutta vastaavalla summalla. Kes­
kimäärin muutoksen odotettiin nostavan potilai­
den omavastuuta yli 70 eurolla vuosittain. Lähes 
kolmanneksella potilasta omavastuun arvioitiin 
nousevan yli 100 eurolla vuodessa. (21, 22.) 

Lääkekorvausmenoista on säästetty Suomes­
sa aiemminkin. Verrattuna 2000-luvun aiempiin 
toimenpiteisiin, tyypin 2 diabeteslääkkeiden oma- 
vastuuosuuden korotus kuitenkin kohdistui vain 
yhteen potilasryhmään, jonka hoidon tarve on 

myös suhteellisen suuri. Tyypin 2 diabetes on 
pitkäaikainen, lääkehoitoa vaativa sairaus. Suo­
messa noin 400 000 henkilön arvioidaan sairas­
tavan tyypin 2 diabetesta (23). Tämä vastaa noin 
7 prosenttia koko väestöstä. Omavastuuosuuden 
korotus siis kosketti suurta määrää ihmisiä.

Ennen vuotta 2017 tyypin 2 diabeteslääkkei­
den korvausmenot olivat kasvaneet huomatta­
vasti. Vuosien 2010 ja 2015 välillä niistä mak­
setut lääkekorvaukset yli kaksinkertaistuivat. 
Tämä johtui kasvaneesta potilasmäärästä, mutta 
myös uusien, aiempaa kalliimpien lääkkeiden tu­
losta markkinoille ja hoitokäytäntöihin. (4.) Yhä 
kertyvän kliinisen näytön mukaan uudemmat 
lääkkeet voivat tuoda lisähyötyä erityisesti poti­
laille, joilla on korkea riski muihin, diabetekseen 
liittyviin, sairauksiin (24, 25). Uudet lääkkeet 
ovat kuitenkin yleensä hinnaltaan vanhempia 
lääkkeitä kalliimpia. 

Suomessa tyypin 2 diabeteslääkkeen valintaa 
ohjaa kansallinen Käypä hoito -suositus (26). Se 
ei yleensä suosittele uudempia lääkkeitä ensim­
mäiseksi lääkehoidoksi, vaan vasta myöhem­
missä hoitolinjoissa, jos hoitoa täytyy tehostaa 
toisella lääkkeellä. Aiemmissa eri lääkeryhmiä 
tarkastelevissa tutkimuksissa on kuitenkin ha­
vaittu, että hoitosuositusten lisäksi myös hoitoon 
liittymättömät tekijät, kuten lääkkeiden korvat­
tavuuksiin liittyvät kriteerit; se, missä lääkkeet 
määrätään ja kuka ne määrää; tai potilaiden 
lääkkeistään itse maksama osuus voivat vaikut­
taa hoitoon valittuun lääkkeeseen tai lääkehoi­
toon yleensä (27–30).

Jo ennen korvausmuutoksen voimaan tuloa 
tuotiin esille huoli potilaiden taloudellisista mah­
dollisuuksista hankkia tarvitsemiaan lääkkeitä 
omavastuuosuuden noston jälkeen (21, 31). Hoi­
dollisesta näkökulmasta erityinen huoli oli mah­
dollisesti kasvava insuliinin käyttö taloudellisin, 
eikä hoidollisin perustein. Insuliinin korvaustaso 
ei muuttunut vuonna 2017, ja pysyi aiemmalla, 
korkeammalla tasolla. Tyypin 2 diabeteksessa 
insuliinia suositellaan yleensä vain myöhemmis­
sä hoitolinjoissa, tai jos potilas kärsii insuliinin 
puutteesta. Useimmissa tapauksissa siis muita 
diabeteslääkkeitä kuin insuliineja suositaan tyy­
pin 2 diabeteksin hoidossa, eikä siihen siirtymi­
nen vain taloudellisista syistä ole toivottavaa.

Omavastuukorotukseen liittyvän eduskunta­
käsittelyn aikana esiin tuotiin myös huoli siitä, 
että potilaiden kasvaneet lääkemenot voisivat 
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johtaa toimeentulotuen käytön kasvuun (31). Sai­
rausvakuutuksesta korvatavien lääkkeiden oma- 
vastuumenoja voidaan maksaa osana toimeentu­
lotukea. Suomalaisessa järjestelmässä toimeen­
tulotuki on viimesijainen, tarveharkintainen 
etuus, ja sen saaminen kertoo yleensä vakavista 
taloudellisista haasteista. Omavastuun kohtuul­
lisuuden näkökulmasta toimeentulotuen käytön 
yleistymistä lääkemenojen vuoksi ei voida pitää 
toivottuna seurauksena. Eduskunta edellyttikin, 
että tyypin 2 diabeteslääkkeiden korvaustason 
muutoksen vaikutuksia sekä diabeteslääkkeiden 
että toimeentulotuen käyttöön seurataan uuden 
lainsäädännön voimaantultua (32).

Kolme tähän väitöstutkimukseen sisältyvistä 
osatutkimuksista tarkasteli vuoden 2017 oma­
vastuuosuuden korotuksen vaikutuksia koko 
maan kattavien rekisteriaineistojen avulla. Tu­
losten mukaan tyypin 2 diabeteslääkkeiden oma­
vastuuosuuden korotus johti näiden lääkkeiden 
kokonaiskulutuksen vähenemiseen. Insuliinin 
kokonaiskulutuksessa ei kuitenkaan havaittu 
kasvua. Myöskään insuliinihoidon aloittamisen 
kehityksessä ei muutoksen jälkeen havaittu eroa 
sellaisten potilaiden välillä, joiden tulotaso oli 
erilainen. Tämä viittaa siihen, että ainakaan in­
suliinihoidon aloittamisen tapauksessa vaikutuk­
set pienempituloisiin potilaisiin eivät poikenneet 
vaikutuksista muihin potilaisiin. 

Sen sijaan toimeentulotuen käyttö tyypin 2 
diabeteslääkkeiden maksamisessa yleistyi oma­
vastuuosuuden korotuksen jälkeen. Tämä viittaa 
siihen, että kaikki korotukseen liittyvät talou­
delliset haasteet eivät näkyneet kulutuksen muu­
toksina, sillä toimeentulotuki paikkasi osan kas­
vaneiden kustannusten aiheuttamista haasteista 
lääkkeiden hankinnassa.

Neljäs osatutkimus tarkasteli kattavaan  
alueellisen rekisteriaineisoon perustuen potilaita, 
jotka aloittivat uudempien tyypin 2 diabeteslääk­
keiden käytön julkisessa terveydenhuollossa, yk­
sityisessä terveydenhuollossa ja työterveyshuol- 
lossa. Osatutkimuksen tulosten mukaan uudem­
pia lääkkeitä terveydenhuollon eri sektoreilla 
aloittaneet potilasryhmät erosivat toisistaan so­
sioekonomiselta taustaltaan sekä sairastavuudel­
taan. Keskimäärän julkisessa terveydenhuollossa 
näiden lääkkeiden käytön aloittaneiden potilai­
den tulotaso oli matalampi ja sairastavuus suu­
rempaa. Tältä osin tulokset vastasivat aiempien 
tutkimusten löydöksiä suomalaisen perustervey­

denhuollon sosioekonomisesta eriytymisestä 
(33, 34). Potilaiden aiempi lääkehoito kuitenkin 
heijasteli tyypin 2 diabeteksen hoitosuosituksia 
kaikilla sektoreilla yhtäläisesti. Erityisesti lähes 
kaikki potilaat sektorista riippumatta olivat 
käyttäneet ennen uudemman lääkkeen aloitta­
mista jotain muuta diabeteslääkettä, kuten Käy­
pä hoito -suositus yleensä suosittaa. 

Suomalaisen terveydenhuoltojärjestelmän ta- 
loudelliset haasteet eivät ole ohi. Tämän voi tar­
kistaa miltä tahansa suomalaiselta uutissivustol­
ta tai sanomalehdestä. Tyypin 2 diabeteslääk­
keiden omavastuukorotus vuonna 2017 vähensi 
lääkekorvausmenoja odotetusti, eli se saavutti 
lääkekorvauksiin kohdistetun säästötavoitteen. 
Tämän tavoitellun säästövaikutuksen lisäksi 
omavastuun korotuksella oli kuitenkin myös 
muita seurauksia.

Väitöstutkimukseeni sisältyvät osatutkimuk­
set osoittivat, että koko maan tasolla omavastuu­
korotus vähensi tyypin 2 diabeteslääkkeiden ku- 
lutusta. Tämä tarkoittaa, että myös suomalai­
sessa terveydenhuoltojärjestelmässä potilaiden 
maksuosuuteen kohdistetut muutokset voivat 
vaikuttaa tarpeellisten lääkkeiden hankkimiseen. 

Muutos myös lisäsi toimeentulotuen käyttöä. 
Tämä havainnollistaa sitä, miten yhdessä terveys- 
ja sosiaaliturvajärjestelmän osassa saavutetut 
säästöt voivat johtaa suurempaan tarpeeseen 
muualla järjestelmässä tarjotulle taloudelliselle 
turvalle. Havainto herättää kysymyksiä myös 
siitä, miten paljon säästöjä koko järjestelmän 
tasolla todella toteutui. Yksilötasolla kasvanut 
toimeentulotuen käyttö kertoo lisääntyneistä ta­
loudellisista haasteista tarpeellisten lääkkeiden 
hankkimisessa. Se myös havainnollistaa, miten 
viimesijainen toimeentulotuki paikkaa osin ensi­
sijaisen etuuden jättämiä aukkoja. 

Sairausvakuutuksen lääkekorvausjärjestel­
män näkökulmasta tulokset osoittavat, että 
korvausjärjestelmän lisäksi myös terveys- ja so­
siaaliturvan laajemmat rakenteet voivat olla yh­
teydessä lääkehoidon saatavuuteen ja saavutetta­
vuuteen. Uudet lääkehoidot lupailevat joillekin 
potilaille aiempaa suurempia terveyshyötyjä. Ne 
ovat kuitenkin hinnaltaan usein kalliimpia kuin 
vanhemmat hoidot. Tämä johtaa yhä useammin 
hankaliin valintoihin siinä, kenelle näitä uusia 
hoitoja tulisi tarjota. Terveydenhuoltojärjestel­
män tasapainoillessa yhä enemmän eriytyvien 
taloudellisten ja teknologisten mahdollisuuksien 



431

välillä, olisi tärkeää tarkastella kaikkia niitä jär­
jestelmän osia, joissa lääkkeiden käyttöön liitty­
viä päätöksiä tehdään.

Tulevaisuudessa, jos terveydenhuollosta sääs­
tetään, tulisi säästötoimenpiteiden vaikutuksia 
seurata laajalti. Tavoitteena olevien säästöjen 
lisäksi toimenpiteillä voi olla myös muita vaiku­
tuksia, ja ne voivat johtaa potilaiden ja heidän 
terveytensä kannalta epätarkoituksenmukaisiin 
ja ei-toivottuihin seurauksiin. Järjestelmässä, 
jonka rakenteet voivat edesauttaa muiden kuin 
hoidollisten seikkojen, esimerkiksi maksukyvyn 
tai sosioekonomisen aseman, heijastumista hoi­
don saamiseen, tulisi myös terveydenhuollon 
palveluiden yhtäläiseen saavutettavuuteen kiin­
nittää huomiota. Lisäksi tulisi ottaa huomioon, 
että esimerkiksi järjestelmän yhteen osaan koh­
distetut säästötoimenpiteet voivat siirtää menoja 
toisaalle järjestelmässä. Jotta säästötoimenpitei­
den todellisia vaikutuksia voitaisiin arvioida, 
tulisi erilaiset vaikutukset ottaa kattavasti huo­
mioon.

Rajallisten resurssien jakaminen hoivaa ja tur­
vaa hädän hetkellä tarjoavassa järjestelmässä ei 
koskaan ole yksikertaista tai helppoa. Hyvin toi­
mivassa julkisessa terveydenhuoltojärjestelmäs­
sä tarpeellisen hoidon saamisen tulisi kuitenkin 
myös tulevaisuudessa olla mahdollista kaikille. 
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