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MAARITELMAT

Avohoito
Muissa kuin laitoshoidon mééritelmassd mainituissa toimintayksikoisséd jirjestetyt palvelut ovat
avohoitoa, ellei ole ilmeisen painavia perusteita pitdd toimintaa laitoshoitona (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus avohoidon ja laitoshoidon méirittelyn perusteista 1507/2007).

Erikoissairaanhoito
Ladketieteen ja hammasldédketieteen erikoisalojen mukaisia sairauksien ehkdisyyn, tutkimiseen,
hoitoon, ensihoitoon, pdivystykseen ja lddkinnélliseen kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon

palveluja (Terveydenhuoltolaki 1326/2010).

Erityisvastuualue eli erva-alue

Suomen sairaanhoitopiirit on jaettu erityistason sairaanhoidon jdrjestimistd  varten
erityisvastuualueisiin  (Terveydenhuoltolaki 1326/2010; Valtioneuvoston asetus erityistason
sairaanhoidon erityisvastuualueista 812/2012). Erityisvastuualueista kédytetdén nimitystid erva-alue

tai miljoonapiiri. Tassd selvityksessd kdytetddn termid erva-alue.

eTerveys (eHilsa)

eTerveys on suojattu sdhkoisen asioinnin palvelu, jonka tarkoituksena on digitaalisia tydkaluja
kiyttden ja tietoa digitaalisesti jakaen tarjota saatavilla olevaa ja luotettavaa informaatiota
(Socialdepartementet 2010). eTerveys hyodyttdd sekd viestod, terveydenhuollon ammattihenkildita

ettd viranomaisia.

eTerveysviranomainen (eHilsomyndigheten)

Ruotsin valtion tavoitteena on kansallista eTerveyttd kehittdmélld parantaa hoitoa, hoivaa ja
terveyttd, edistdd kansalaisten osallistumista sekd tukea ammattilaisia ja paattdjid
(eHélsomyndigheten 2016). Ruotsin eTerveysviranomainen sdilyttdd ja vilittdd sdhkoisid reseptejd,
vastaa kansallisesta ladketilastosta sekd vastaa e-reseptitietojen vilityksestd Ruotsin ulkopuolelle.
Lisdksi eTerveysviranomainen vastaa henkilokohtaisen terveystilin HélsaF6rMig-palvelun

kehittdmisesta.



Farmasisti
Téssi selvityksessd kédytetddn kaikista alemman korkeakoulututkinnon suorittaneista (farmaseutti)
ja ylemmaén korkeakoulututkinnon suorittaneista (proviisori) farmasian ammattihenkildista

yhteisnimitystd farmasisti.

Geneerinen substituutio

Geneerisessd  substituutiossa apteekki vaihtaa lddkdrin tai hammaslddkdrin - madrddmén
ladkevalmisteen halvimpaan tai ldhes halvimpaan vaihtokelpoiseen rinnakkaisvalmisteeseen tai
rinnakkaistuontivalmisteeseen  (Sosiaali- ja terveysministeri6 2002;  Sairausvakuutuslaki
21.12.2004/1224). Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea vahvistaa luettelon keskendén

vaihtokelpoisista ladkkeista.

Laitoshoito

Henkildlle jérjestetty hoito on laitoshoitoa aina kun hoito on jérjestetty sairaalan tai
terveyskeskuksen vuodeosastolla (Sosiaali- ja terveysministerion asetus avohoidon ja laitoshoidon
maédrittelyn perusteista 507/2007). Niiden lisdksi laitoshoitoa on hoito vastaavassa sosiaalihuollon
laitoksessa, kuten vanhainkodissa, kehitysvammaisten erityishuollon keskuslaitoksessa ja
pdihdehuoltolaitoksessa. Sosiaalihuollon laitokselle on tunnusomaista, etti sielld annetaan hoitoa,
kuntoutusta ja ylldpitoa erityistd huolenpitoa vaativille henkildille, jotka eivét tarvitse
sairaalahoitoa, mutta jotka eivét selvid kotona tai muussa avohoidossa sdannollisten sosiaali- ja

terveydenhuollon palvelujen jirjestimisestd huolimatta.

Maakiriji (Landsting)

Ruotsin kunnat on jaettu 21 eri maakérijdalueeseen (Sveriges kommun och landsting 2016).
Maakdiréjien tehtdvdna on huolehtia alueensa véeston terveydenhuollosta ja alle 20-vuotiaiden
hammashuollosta. Lisdksi se huolehtii alueen julkisesta liikenteestd yhdessé alueen kuntien kanssa.

Maakairédjié johtaa vaaleilla valittu valtuusto.

Rationaalinen liddkehoito
Tehokas, turvallinen, tarkoituksenmukainen ja taloudellinen lddkehoito (World Health Organization

2003; Sosiaali- ja terveysministeri¢ 2011).



Tandvards- och Likemedelsformansverket, TLV
Ruotsin kansallinen viranomainen TLV paattdd ladkkeiden, kulutushyodykkeiden ja hammashoidon

korvattavuuden ja hyviksyy niiden hinnat (Vardguiden 2016; Sosiaali- ja terveysministerioé 2012).

Yhteistyoalue
Yhteistydalueeseen kuuluvat maakunnat tekevit yhteistydsopimuksen, jolla tehtévit keskitetdan
maakunnan vaativimmissa palveluissa (Sosiaali- ja terveysministerié 2016). Vastaavanlainen erva-

alue- méiritelmén kanssa.

KAYTETYT LYHENTEET

DDD Defined daily dose. Ladkkeiden kulutus esitetdin vuorokausiannoksina,
jotka on suhteutettu viestoon ja aikaan (DDD/1000 as/vrk) (Fimea
2016). Luku ilmoittaa promilleina sen osan véestostd, joka on kayttinyt

paivittdin kyseistd lddkeainetta vuorokausiannoksen verran.

Erva Erityisvastuualue

Fimea Lidkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus

Kela Kansaneldkelaitos

OECD The Organisation for Economic Co-operation and Development
SALAR Swedish Association of Local Authorities and Regions

TLV Tandvards- och Likemedelsformansverket

Sote Sosiaali- ja terveydenhuolto

ST™M Sosiaali- ja terveysministerid

WHO World Health Organization



JOHDANTO

Tédmin selvityksen tavoitteena on kuvata Ruotsin 21 maakérdjien lddketydoryhmien toimintatapoja
rationaalisen ladkehoidon seurannassa ja ohjauksessa sekd toiminnan mahdollisia erovaisuuksia.
Toimeksiannon mukaisesti selvitystyossd kuvataan, miten eri maakuntien lddketyoryhmit
tyoskentelevit rationaalisen lddkkeidenkédyton edistimiseksi. Lisdksi selvityksessd pohditaan miten

Ruotsin lddketyoryhméamallia voisi soveltaa tulevaan sote-palvelujédrjestelmddan Suomessa.

Ruotsissa on asukkaita noin 9,4 miljoonaa ja heidén eliniin odotteensa on maailman korkeimpia
(Anell ym. 2012). Ruotsin terveydenhuoltojérjestelméd rakentuu kansalaisten yhdenvertaisen,
asemasta riippumattoman ja kustannustehokkaan terveydenhuollon periaatteelle. Ruotsin
hallintorakenne on kolmiportainen ja koostuu valtionhallinnosta, maakérdjdalueista (n=21) ja
kunnista (n=290). Valtiota edustava sosiaali- ja terveysministerid vastaa yleisestd
terveyspolitiikasta, mutta pddvastuu palveluiden tarjoamisesta sekéd rahoituksesta on maakar;jilla.
Maakirdjat omistavat valtaosan alueen terveyskeskuksista ja sairaaloista, ja vastaavat

ladkekorvauksista (Ahonen ym. 2015). Kunnat vastaavat idkkdiden ja vammaisten hoidosta.

Terveydenhuollon menojen osuus Ruotsin bruttokansantuotteesta oli 9,9 % vuonna 2009, 9,6 %
vuonna 2012 ja 11% vuonna 2013 (OECD Health Statistics 2014; Anell ym. 2012; Glenngard
2016). Maakirdjat rahoittavat terveydenhuollon menot suurimmaksi osaksi verovaroin (noin 80%)
seki asiakasmaksuin (noin 17%). Loppusumma katetaan valtionavustusten kautta (Anell ym. 2012).
Vain noin neljdlld prosentilla véestdstd on vapaaehtoinen sairausvakuutus, joka usein on
tyonantajan kustantama. Ruotsissa ei ole Suomen kaltaista tydterveyshuoltoa, vaan kaikki asukkaat
kuuluvat saman terveydenhuoltojdrjestelmédn piiriin (Ahonen ym. 2015). Ruotsissa on voimassa
terveydenhuoltokdynneille kattomaksu, jonka mukaan terveydenhuollon potilasmaksujen
enimmiissumma on 1100 kruunua 12 kuukauden jaksolta (noin 120€) (Anell ym. 2012;
Socialstyrelsen 2015). Tami suurkustannussuojaksi (hdgkostnadsskydd) nimitetty jérjestelmd on
sama kaikilla maakérdjdalueilla. Reseptilddikkeistd annettavat lddkekorvaukset ovat Ruotsin valtion
sadntelemid ja samanlaiset jokaisella maakérdjdalueella. Reseptilddkkeistddn asiakas maksaa tdyden
hinnan aina 1100 kruunuun saakka (noin 120€), jonka jélkeen lddkekorvaus asteittain nousee 100
prosenttiin. Néin ollen asiakas maksaa lddkkeistddn vuodessa enintddn 2200 kruunua (noin 240€).
Ladkekorvaukset perustuvat viitehintoihin. Maakérdjdalue maksaa sairaala- ja laitospotilaiden
ladkkeet kokonaan. Korvattavista reseptilddkkeistd maakérdjat saavat valtion avustusta. Avustuksen

suuruus  neuvotellaan  keskitetysti  Ruotsin  maakérdjdalueita ja  kuntia  edustavan



edunvalvontajirjeston (SALAR) ja valtion kesken. Itsehoitolddkkeet ja ei-korvattavat lddkkeet

asiakas maksaa kokonaan itse.

Ruotsissa on vuodesta 2009 ollut voimassa laki potilaiden oikeudesta valita terveydenhuollon
palvelut itse ja vuonna 2010 maakaéréjét velvoitettiin jarjestimdén tarjoamansa palvelut noudattaen
valinnanvapauslakia (Lag om valfrihetssystem 2008:962; KPMG 2014; Ahonen ym. 2015).
Perusperiaatteena valinnanvapausjirjestelméssd on, ettd asiakas valitsee itselleen sopivimman
palveluntuottajan kaikkien jérjestdjan hyviksymien palveluntuottajien joukosta. Palveluntuottajina
voi olla joko yksityisid ladkdriyrityksid tai yhtioitd tai kunnan omistamia terveyskeskuksia
(Lindberg 2013). Palveluntuottajat ovat samalla viivalla ja ajatuksena on “raha seuraa asiakasta” -
malli. Siind korvaus palvelusta maksetaan asiakkaan kéyttdmaille palveluntuottajalle ja maksun
suuruus on sama palveluntuottajasta riippumatta. Palvelun jdrjestdjd vastaa palvelun laadusta.
Palveluntuottajan péddseminen valinnanvapausjdrjestelmédn piiriin edellyttdd palveluntuottajalta
maakérdjan asettamien kriteerien tdyttymistd. Esimerkiksi Tukholman maakédrdjd vaatii valituilta
palveluntuottajilta, ettd lddkemaddrdykset ovat lddketyoryhmén suositusten mukaisia ja
ladkkeenmadrddjat sitoutuvat noudattamaan Tukholman ladketydryhmdn laatimaa suositeltujen
ladkkeiden listaa (Hélso- och sjukvardsforvaltningen 2016). Valinnanvapausjirjestelmdmallin
tavoitteena on ollut mm. edistdd pienten yritysten ja naisten omistamien tai johtamien yritysten
asemaa palveluntuottajina. Jarjestelmdssd on myds havaittu haasteita. Vaikka laki velvoittaa
kohtelemaan kaikkia palveluntuottajia samanarvoisesti, joissain maakérdjissd vaaditut
palvelukokonaisuudet ovat olleet niin laajoja, ettd pienilld palveluntuottajilla on ollut vaikeuksia

tayttdd vaadittavat kriteerit (Lindberg 2013).

Ruotsissa on tehty sekd kansallisia ettd alueellisia uudistuksia, joilla on pyritty vastaamaan
ladkehoitojen kehittymiseen ja lddkekustannusten nousuun (Milos ym. 2014). Namé uudistukset
ovat siséltineet lddkkeen médrddmiseen tehtyjd ohjeistuksia, joissa on ollut mukana myos
taloudellisia kannustimia (Godman ym. 2009; Milos ym. 2014). Taloudellisten kannustimien
tarkoituksena on ollut sitouttaa ladkérit ohjeistuksen mukaiseen lddkkeen madrddmiseen. Nayttoon
perustuvat lddkkeen médrddmisen oheistukset on kehitetty sekd perusterveydenhuollon ettd
erikoissairaanhoidon lddkkeenkdyton ohjaamiseen. Kansalliset uudistukset ovat sisdltineet myos
pakolliseen geneeriseen substituutioon ja arvopohjaisen lddkkeiden hinnoitteluun siirtymisen
samaan aikaan kun avo- ja laitoshuollon ldadkebudjetit on siirretty maakéréjien vastuulle (Godman
ym. 2009). Arvopohjaisen hinnoittelun tarkoituksena on selvittdd laddkkeen asiakkaalle tuottama

arvo (Hinthuber 2008). Arvopohjaisessa hinnoittelussa huomioidaan, etti palvelu tai tuote voi olla



eri arvoinen eri asiakkaille riippuen asiakkaan tarpeista (Apilo ym. 2009). Jos palvelu tai tuote on
asiakkaalle hyvin arvokas ja hén kokee saavansa siitd suuren hyddyn, on hin valmis maksamaan
siitd enemmain kuin jos hdn kokee hyddyn pieneksi. Arvopohjaisessa hinnoittelussa hinta maardytyy
ensisijaisesti tuotteen tai palvelun asiakkaalle tuottaman arvon perusteella toisin kuin perinteisessd
hinnoittelussa, jossa tuotteen tai palvelun kustannukset mdiérittdvéit tuotteen myyntihinnan.
Arvopohjaisen hinnoittelun ongelmana on kuitenkin palvelun asiakkaalle antaman arvon

madrittamisen vaikeus.

Ruotsin geneerinen substituutio muistuttaa Suomen viitehintajdrjestelmdd. Ruotsin mallissa
ladkekorvaus maksetaan halvimman vaihtokelpoisen lddkevalmisteen hinnan perusteella, mutta
kuluttaja voi valita kalliimman valmisteen, jolloin hin maksaa siitd lddkevalmisteiden hintojen
erotuksen (STM 2012). Maakérdjat voivat ladketyoryhmdn pédtoksellda rahoittaa myos
korvausjarjestelmédn kuulumattomia erittdin kalliita 14&kkeitd tai harvinaisiin sairauksiin
tarkoitettuja ladkkeitd tietyin erityisehdoin. Ne voivat ohjata ldfkkeiden kéytt6d haluamaansa
suuntaan my0s rajaamalla tietyt lddkkeet toisen tai kolmannen linjan hoitokdyttoon, tai
médrittdamalld tiettyjen lddkkeiden kéytolle kattosumman. Alueelliset toimet ovat sisdltineet
alueellisten lddketydoryhmien roolin vahvistamisen (Godman ym. 2009; Milos ym. 2014).
Alueellisten ohjaustoimien laajuus ja luonne vaihtelevat alueiden ominaispiirteiden mukaan.
Maakirdjat ja kunnat maédrittivat suurimmaksi osaksi alueensa lddkéri- ja hoitomaksut itse

(Vérguiden 2016). Alle 20-vuotiaille terveydenhoito on pddosin kaikilla maakaréjdalueilla ilmaista.

1. TAVOITTEET

Témin selvityksen tavoitteena on kuvata Ruotsin kokemuksia maakérdjillda toimivien
ladketyoryhmien toiminnasta, pddtoksenteosta ja kokoonpanosta sekd mitéd keinoja lddketyoryhmit
ovat valinneet lddkkeiden midraamisen ja kdyton jarkevoittdmiseksi. Liséksi selvityksen tavoitteena
on arvioida, voisiko vastaava jéirjestelméd toimia suomalaisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa

tulevilla sosiaali- ja terveyspalvelualueilla.

2. AINEISTO JA MENETELMAT

Selvityksen materiaali on koottu padosin Ruotsin viranomaisten ja ldéketyoryhmien internetsivuilta

sekd tieteellisistd artikkeleista. Tieteelliset artikkelit on haettu Pubmed-tietokannasta kayttden



soveltuvia hakusanoja (drug committee, therapeutic committee, Sweden, rational use of medicines).

Lisdksi materiaalia on pyritty 10ytdimédn selvityshenkilon verkostojen kautta.

2.1 Lainsaadanto

Ruotsin lainsddddnnén mukaan jokaisessa Ruotsin maakérdjdssd tulee olla yksi tai useampi
ladketyoryhmi (Lag om ldkemedelskommittéer 1996:1157; Sjoqvist ym. 2002). Kaikkiin Ruotsin
maakardjiin on perustettu alueelliset, ladkkeiden kdyton rationalisoimiseen ja antibioottiresistenssin
vihentdmiseen pyrkivit lddketyoryhmédt (Suomen suurldhetystd raportti 2013). Tarve
ladketyoryhmien perustamiselle on tullut objektiivisen ja riippumattoman lddketiedon tarpeesta

tasapainottamaan ladketeollisuuden antamaa informaatiota (Milos ym. 2014).

Ruotsin lddketyoryhmét perustettiin 1960-luvulla sairaaloiden yhteyteen ja toiminta on sen jélkeen
laajentunut kattamaan koko Ruotsin terveydenhuoltoa (avo- ja laitoshuolto). Ruotsin jokaisessa
maakardjdssd on oma lddketyoryhménsd. Jokainen lddketyoryhmi julkaisee vuosittain alueensa
ladkkeiden suosituslistan. Tdmd on aiheuttanut aika ajoin keskustelua siitd, tulisiko lddkkeiden

suosituslista laatia Ruotsissa ennemminkin kansallisella tasolla.

Maakidrdja pdittdd itsendisesti, kuinka monta lddketyoryhmda alueella on, mikd toimielin
ladketyoryhmin asettaa, kuinka monta jdsentd ladketyOoryhmidssd on ja kuinka pitkd on
ladketyoryhmissd olevan jdsenen toimikausi (Lag om ldkemedelskommittéer 1996:1157).
Jokaisessa ladketyOryhmdssd tulee olla farmaseuttista ja lddketieteellisti osaamista.
Ladketyoryhmén tehtdvdnd on antaa suosituksia tai muulla sopivalla tavalla ohjata rationaalista
ladkkeiden kéyttod alueella (Sjoqvist ym. 2002). Suositusten tulee perustua tieteelliseen
tutkimukseen ja ndyttdon perustuvaan toimintaan. eTerveysviranomaisen tulee toimittaa
ladketyoryhmille sen vaikutusalueella olevien hoitopaikkojen ladkkeenmédrdéimiseen oikeutettujen
henkildiden reseptikeskukseen tallennetut ladkkeenmadrddmistiedot (Lag om
lakemedelskommittéer 1996:1157). Mikili lddketydoryhmé havaitsee puutteita ladkkeiden kéytossa,
tulee ladketydryhmdn huomauttaa asiasta ja tarvittaessa tarjota terveydenhuoltohenkilokunnalle
koulutusta puutteiden korjaamiseksi (Lag om lakemedelskommittéer 1996:1157; Lag 2013:1022).
Jokaisen lddketyoryhmén tulee tehdd tarvittavissa médrin yhteistyotd muiden lddketyoryhmien,
viranomaisten, yliopistojen ja korkeakoulujen kanssa. Liséksi maakédrdjén tulee laatia ohjesdantd

ladketyoryhmin toiminnasta ja tydskentelymuodosta.



2.2 Kansallinen liddkestrategia

Ruotsin kansallisen lddkestrategian tarkoituksena on edistdd yhteistyotd lddkealan eri toimijoiden
kesken ja saavuttaa visio “oikealla lddkkeiden kdytolld hyotyjd sekd potilaalle ettd yhteiskunnalle”
(Regeringskansliet 2015a; Léikemedelsverket 2016). Kansallinen lddkestrategia on tehty
yhteistydssd Ruotsin hallituksen, maakéréjien, kuntien ja kansallisten lddkealan toimijoiden kanssa.
Strategia koostuu kolmesta pddkohdasta ja 18 toimenpiteestd 1ddkkeiden kiyton jarkevoittdmiseksi
sekd potilaan ettd yhteiskunnan ndkokulmasta. Péddkohdat ovat 1) Saatavissa olevat lddkkeet ja
yhdenmukainen kéyttd, 2) Tehokas ja turvallinen lddkkeiden kéyttd sekd 3) Taloudellisesti ja
ympéristoystivillisesti kestdavd ladkkeiden kéyttd. Strategiaan kuuluu kolme nikokulmaa: potilaat,
yhteiskunta ja eTerveys. Vuonna 2015 strategiaan tehtiin suuri tarkistustyd, jonka myotd uusi
strategiaan pohjautuva toimintasuunnitelma laadittiin vuodelle 2016. Uusi lddkestrategia on tehty
vuosille 2016-2018. Strategiassa otetaan kantaa mm. tasa-arvoiseen hoitoon (Regeringskansliet
2015b). Tasa-arvoinen hoito ei strategian mukaan aina tarkoita sitd, ettd kaikille taattaisiin sama

hoito, vaan etté kaikilla tulee olla mahdollisuus samoihin hoitopddméériin ja hyvdin terveyteen.

2.3 Laiketyoryhmat

Ladketyoryhmit alkoivat muodostua 1960-luvulla suurten sairaaloiden ympérille. Ensimméinen
ladketyoryhmi perustettiin Karoliinisen sairaalan yhteyteen (Sjoqvist ym. 2002; Eriksson 2010).
Ladketyoryhmien toiminnassa korostettiin tdlloin neljad edellytystéd: 1) Tyo piti tehdd yhteistyOssd
ladkareiden, hoitajien ja farmasistien kanssa, 2) suositeltujen lddkkeiden listan tuli perustua
tilastoihin lddkkeiden kdytOstd sairaalassa, 3) tyoryhmén tuli toimia “ldhettildiden” kautta, jotka
informoivat lddkkeen méérddjia l4dketyoryhmén arvioinneista ja pddtoksistd ja 4) lddketyoryhmén
tuli aktivoida lddkehoitokeskustelua sairaaloissa (Sjoqvist ym. 2002). Ladketyoryhmien toiminnan
vaikuttavuutta arvioitiin 1970-luvulla, jolloin l4d&ketyéryhmien tehtdviin liséttiin koulutuksellinen
rooli. Tdhdn pdddyttiin havaittaessa, ettd suositustenmukaisessa lddkkeiden midrddmisessd oli
puutteita. Jotta lddkdreiden sitoutuneisuutta suosituksiin  saatiin  lisdttyd, kehitettiin

perusterveydenhuoltoon 1980-luvulla erityinen lddkkeen valinnan ohjeistus.

Ladketyoryhmien tehtdvid laajennettiin  1990-luvun alussa koskemaan lddkkeen maéradjille
kohdistettua lddkeinformaatiota ja koulutusta. Ruotsin lain mukaan vuodesta 1997 jokaisella
Ruotsin 21 maakiréjédlla tuli olla lddketyoryhmé ja maakérdjien tuli osoittaa lddketyoryhmén

toimintaa varten mééraraha (Sjoqvist ym. 2002; Ericsson 2010). Ladketydryhmien rooli on tdmén
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jélkeen vahvistunut ohjaamaan laitoshuollossa tapahtuvan lddkehoidon lisdksi my6s avohuollon
rationaalista lddkehoitoa sekd laatuajattelua (Sjoqvist ym. 2002; Bjorkman ym. 2005; Ericsson

2010).

2.4 Ladketyoryhmiin laatima suositeltujen liiikkeiden lista

Ladketyoryhmien tehtdvind on tukea lddkkeiden jarkevdd kayttod. Yksi keino tavoitteiden
saavuttamiseksi on lddketydoryhmien laatimat lddkkeen midrddmisen ohjaamiseksi laaditut
suosituslistat tehokkaista, turvallisista ja hyvdn hinta-laatusuhteen omaavista ladkkeistd (Sjokvist
ym. 2002; Ericsson 2010; Vardguiden 2016). Lista perustuu tutkittuun lddketieteelliseen niyttoon
taloudelliset nikokohdat huomioiden (Milos ym. 2014). Ladkédreiden ja lddkkeen méadrddmiseen
oikeutettujen sairaanhoitajien suositellaan madraavén ladkkeitd talta listalta silloin, kun kyseessd on
tavanomaisten sairauksien lddkehoito (Sjokvist ym. 2002; Ericsson 2010; Vardguiden 2016). Eri
maakardjien suosituslistat saattavat erota toisistaan jonkun verran ja jotkut maakérijét ovat laatineet

erillisen listan my0s kansalaisten kdyttoon.

Jokaisella maakéridjilld on useampia eri terapia-alueet kattavia asiantuntijaneuvostoja (Véardguiden
2016). Maakérdjien lddketyoryhmien asiantuntijaneuvostot tekevit ehdotukset listalle otettavista
ladkkeistd tarkkojen kriteerien ja kansallisten suositusten perusteella. Ndmi asiantuntijaneuvostot
koostuvat terveydenhuollon eri ammattihenkildistd, kuten sairaalalddkireistd, yleislddkéreistd,
sairaanhoitajista ja proviisoreista (apotekare). Asiantuntijaneuvostojen kokoonpano vaihtelee jonkin
verran maakardjittdin. Ladkkeiden suosituslista perustuu tutkittuun tietoon. Listalle otettujen
ladkkeiden tulee olla mahdollisimman tehokkaita ja turvallisia, ja niilld tulee olla mahdollisimman
vdhin haittavaikutuksia. Lisdksi lddkkeiden tulee olla mahdollisimman kustannustehokkaita
terveystaloustieteellisten tutkimusten perusteella. Suosituslistalle otettavien lddkkeiden tulee olla
mahdollisuuksien ~ mukaan saatavilla ~mahdollisimman monessa eri ldfikemuodossa.
Asiantuntijaneuvosto arvioi myds lddkkeen saatavuuden apteekista ennen listalle hyviksymistéd
suosituslistalle hyviksytyilld 1ddkkeilld tulee olla hyvé saatavuus ja toimitusvarmuus (Sjoqvist ym.

2002).

Ennen kuin lddke hyvéksytddn maakérdjin ladketyoryhmén suosituslistalle huomioon otetaan myds
Hammashuolto- ja lddke-etuusviraston pédédtokset (Tandvdrds- och Likemedelsforménsverket,

TLV). TLV on viranomainen, jonka tehtdvind on pidittdd tuetaanko jotakin tiettyd ladkettd,
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kulutushyodyketta tai hammashoitoa yhteiskunnan varoin eli kuuluvatko ne Ruotsissa ldéke-
etuuden piiriin. Télloin niilld on ns. suurkustannussuoja eli lain tarjoama tuki korkeiden kulujen
kattamiseksi (Véardguiden 2016). Suurkustannussuoja alentaa kuluja asteittain vuodessa
maksettavan maksimisumman ollessa 2200 Ruotsin kruunua (Socialstyrelsen 2015). Summan tultua
tayteen kuluttaja saa suurkustannussuojaan kuuluvat lddkkeet apteekista maksutta. Lisdksi TLV
paittdd apteekkien lddke-etuuden piiriin kuuluvien ladkkeiden ja tuotteiden osto- ja myyntihinnan.
Ladkeyritykset voivat paittdd ladkkeen myymisestd ilman suurkustannussuojaa, jolloin ladkeyritys
voi itse madrittdd ladkkeen hinnan (Vérdguiden 2016). Tédlloin kuluttaja joutuu maksamaan
ladkkeen kokonaan itse. Osaa lddkkeistd tuetaan myds vain rajoitetusti tietylle potilasryhmdlle tai

tietyn sairauden hoitoon.

3. TULOKSET

3.1 Ladiketyoryhmien tehtiiviit ja kokoonpano

Ladketyoryhmd on maakérdjien toimeenpanevan johdon neuvoa antava elin, joka antaa
ladkehoitoihin liittyvid suosituksia terveydenhuollon ammattilaisille. Léadkehoitosuositukset
perustuvat tutkittuun tietoon ja ndyttdon perustuvaan toimintaan (Milos ym.2014; Landstinget
Blekinge 2016). Ladketydoryhmd maddrittdd ladkehoidon kdytanndt alueella ja sen tydtehtdvistd
paittdd maakdrdjien hallitus. Ladketyoryhmédn tehtdvdt ovat pédpiirteissddn samat eri
maakardjdalueilla, vaikka joitakin yksittdisid eroja saattaa olla. Ladketyoryhmien perustehtidvind on
edistdd rationaalista lddkkeiden kéyttod kustannustehokkaasti terveydenhuollon kaikilla tasoilla,
niin  erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossakin mukaan lukien yksityinen
terveydenhuolto (Sjoqvist ym. 2002). Ladketyoryhmien tehtivid on kuvattu taulukossa 1 (Taulukko

1.). Esimerkkind on kdytetty Blekingen maakérdjdaluetta.
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Taulukko 1. Ladketydryhmien tehtdvét, esimerkkind maakérdjdalue Blekinge (Landstinget Blekinge
2016).

1. | Ladketydryhma on lddnin toimeenpanevan johdon neuvoa antava elin.

2. | Antaa tutkittuun tietoon ja ndyttoon perustuvaan toimintaan perustuvia ladkehoitosuosituksia

terveydenhuollon ammattilaisille.

3. | Vastaa tarvittaessa suositusten paivittdmisestd ja ottaa jatkuvasti kantaa markkinoille tuleviin

uusiin ladkkeisiin ja lddkehoitoihin.

4. | Vastaa lddkkeen mééradjien sitouttamisesta hoitosuosituksiin.

5. | Seuraa maakérijin 1dékkeiden kdyttod ja kustannuksia.

6. | Vastaa suositusten seurannasta ja antaa huomautuksen, mikéli suositusten noudattamisessa

on puutteita sekd antaa terveydenhoitohenkilostolle koulutusta puutteiden korjaamiseksi.

7. | Myéotivaikuttaa siihen, ettd terveydenhuoltohenkilostd saa jatkuvaa koulutusta lddkkeisiin

liittyvissd kysymyksissa.

8. | Ladketyoryhmén tulee huomioida lddkekehitys ja -tutkimus ja tehdd yhteistyOtd ndissd

kysymyksissd muiden organisaatioiden kanssa.

9. | Laatii turvalliset ja tehokkaat lddkehoidon suositukset.

10. | On aloitteen tekijénd siind, ettd laadunkehittimistyotd tehdddn kaikilla 1ddkkeitd késittelevilld

osa-alueilla.

11. | Maakérdjilld tyOssd olevat valtuutetut toteuttavat tyoryhmityotdnsd oman alansa

asiantuntemuksen perusteella.

12. | Ladketydryhma laatii toimintasuunnitelman ja toimintakertomuksen maakiréjén talousarvion

ja pitkdaikaistoimintasuunnitelman yhteydessa.

13. | Edistdd hyvédd potilasinformaatiota ja rationaalista lddkkeiden kdyttdd mukaan lukien

itsehoitolddkkeet ja omahoito.

Ladketyoryhmien kokoonpano vaihtelee maakérdjittdin. Maakérdjd padttdd itsendisesti kuinka
monta lddketyoryhmidd alueella on, mikd toimielin tydryhmidn asettaa, kuinka monta jisentd
tyoryhmédssd on ja kuinka pitkd on tyoryhmédssd olevan jésenen toimikausi (Lag om
lakemedelskommittéer 1996:1157). Ladketyéryhmin tulee lain mukaan koostua laajasta 14dékealan
osaajien  joukosta.  Ladketyoryhmin tydskentely perustuu  moniammatillisuuteen ja
ladketyoryhmissd on jasenind yleislddkéreitd, erikoislddkéreits, sairaanhoitajia ja farmasisteja. Vain
kuudessa vuonna 2015 toimineessa lddketyoryhméssid maakédréjien internetsivujen mukaan oli myds

hammasldédkéri (n=6/21). Liséksi lddketyoryhmédn saattaa kuulua myds muita toimijoita, kuten
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esimerkiksi ekonomi (n=1) tai potilasjérjeston asiamies (n=2). Mukana muissa toimijoissa saattaa
olla. my0s ladkdreitd ja proviisoreja, koska joidenkin maakirdjien lddketyoryhmien jdsenten
tutkintonimikkeet eivét olleet internetsivuilla saatavilla. Ladketyoryhmissé oli jasenid maakérdjista
riippuen 5-20. Keskiméddrdinen jasenmaird oli 14. Ladketydryhmien puheenjohtajana toimii usein
ladkari ja sihteerind proviisori. Ladketyoryhmien jdsenten tulee ilmoittaa sidonnaisuutensa eikd
teollisuuden asiantuntijaa hyvéksytd, silld se saattaa johtaa jonkun tietyn lddkkeen suosimiseen
(Sjoqvist ym. 2002). Tieteellinen yhteistyd instituutioiden tasolla on kuitenkin hyviksyttdvda ja
jopa suositeltavaa. Ruotsin maakérdjien lddketyoryhmien kokoonpanot internetsivujen mukaan on
kuvattu alla olevaan taulukkoon (Taulukko 2). Koska Ruotsin eri maakérdjdt saavat paittda
itsendisesti moniammatillisten lddketyoryhmien kokoonpanosta, eroja maakardjien lddketyoryhmien
kokoonpanossa on. Maakéridjien internetsivujen perusteella ei ollut selvitettdvissd, milld perusteella
eri maakérdjien lddketyoryhmét muodostuvat ja mitkd ovat eri jdsenien tehtdvét (tyoryhmén jisenet,

nimetyt jasenet, tyovaliokunta).

Taulukko 2. Ladketyéryhmien kokoonpano Ruotsin eri maakérdjilld vuonna 2015 maakiréjien
ladketyoryhmien internetsivuilla olevien tietojen mukaan.

Maakérajin nimi Ladkiri | Hammas- | Hoitaja | Kétilo | Proviisori | Farmaseutti | Muut Yht.

ladkari esim.

johtajat

Belkinge
Tyoryhmén jdsenet 8 2 1 2 13
Nimetyt jésenet 1 1 2 1 5
Dalarna
Tydryhmén jdsenet 7 1 3 1 12
Gotland
Tydryhmén jdsenet 10 2 1 1 14
Givleborg
Tydryhmén jdsenet 10 2 2 14
Halland
Tydryhmén jdsenet 9 1 1 3 14
Jamtland
Hirjedalen
Tydryhmén jdsenet 7 1 5 1 2 16
Jonkoping
Tydryhmén jdsenet 8 1 6 15
Kalmar
Tydryhmén jdsenet 8 4 1 13
Kronoberg
Tydryhmén jdsenet 2 2 1 5
Norrbotten
Tydryhmén jdsenet 5 1 2 8
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Skéne

Tydryhmén jdsenet 11 1 1 13
Stockholm

Tydryhmén jdsenet 15 2 3 20
Sérmland

Tyovaliokunta 3 2 5

Jisenet 2 5 1 8

Uppsala

Tyoryhmén jdsenet 9 1 2 12
Nimetyt jésenet 2 2

Virmland

Tydryhmén jésenet 9 1 3 3 16
Vistmanland

Tydryhmén jdsenet 13 1 2 3 19
Visternorrland

Tyoryhmén jdsenet 6 1 1 8

Nimetyt jésenet 2 1 1

Ostergotland

Tyoryhmén jdsenet 12 1 1 14
Nimetyt jésenet 1 3 4

Viisterbotten

Tydryhmén jdsenet 3 2 1 6

Vistra Gotaland

Tydryhmén jdsenet 13
Orebro

Tydryhmén jdsenet 13 2 2 1 18

3.2 Ladiketyoryhmien toiminta ja rahoitus

Ruotsin maakérdjien ladketyoryhmait kehittévit hoito-ohjeita seké laativat ja julkaisevat vuosittain
suositeltujen lddkkeiden listan (Milos ym.2014). Ohjauslistat laaditaan kattamaan eri terapia-alueet
ja ne esitellddn pienessd vihossa, yksityiskohtaisempia taustatietoja on saatavilla sekd painettuna
ettd ladketyoryhmien internetsivuilla. Iakkdiden lddkehoito on erillisend osa-alueena suosituksissa,
silla  1dkk&illdi on wusein liitdnndissairauksia ja monilddkitys on yleistd. Idkkdiden
ladkehoitosuositukset siséltdvit ohjeet myds annosvdhennyksille ja idkkdille sopimattomien
ladkkeiden listan. Ladketyoryhmit edistévit rationaalista lddkkeen kayttod myos kerddmalld

ladkkeenmairdystilastoja seki tdydennyskoulutusten ja tiedotteiden avulla (Ericsson 2010).

Ladketyoryhmilld on vuosittainen budjetti, joka eroaa jonkin verran maakirdjien kesken (Sjoqvist

ym. 2002). Ladkebudjetteja kaytetddn lddketyéryhmien jdsenten palkkoihin ja kliinisen



15

asiantuntemuksen hankkimiseen, jolloin lddketyéryhmien asiantuntijoilla on mahdollisuus ottaa
virkavapaata pdivittdisestd tyostddn. Suuri osa lddkebudjeteista kdytetddn suositusten mukaisen
ladkkeiden kdyton implementoimiseen ja lddkkeenmaddrddjien tdydennyskoulutukseen. Alueen

apteekkien ja kliinisten farmakologisten yksikdiden asiantuntemusta voidaan my0s kayttdad hyvaksi.

Kustannusvastuun siirtdminen valtiolta maakérdjille vuonna 1997 on lisdnnyt maakérdjien
kustannustietoutta (Ericsson 2010). Kiinnostus lddkkeiden hinnoista ja saavutettavista
kustannussddstdistd on lisdnnyt my0s lddketydryhmien tarjoamien asiantuntijapalveluiden kysyntda
ja toiminnan ndkyvyyttd. Ladketyoryhmien tyotd on alettu myds joissain maakérdjissd hyodyntda

ladkebudjettien suunnittelun apuna.

3.3 Laiketyoryhmien kiayttimiit keinot lalikehoitojen rationaalisuuden edistimiseksi

Ladketyoryhmit antavat suosituksia eri sairauksien lddkehoidosta (Bjorkhem-Bergman ym. 2013;
Milos ym. 2014). Suositukset on saatettu tehdd yhteisty0ssd useampien maakiréjien
ladketyoryhmien kesken ja ne on koottuna maakérdjien omille internetsivuille. Suosituksia annetaan
sekd lasten, aikuisten ettd idkkdiden ladkehoidon onnistumiseksi. Maakérdjien eri terveydenhuollon
osa-alueilla oleva asiantuntijoista koostuva verkosto on vastuussa suositusten implementoinnista

(Sjoqvist ym. 2002).

Ladketyoryhmin tulee edistdd alueen lddkehuollon laatua kaikilla terveydenhuollon tasoilla mukaan
lukien yksityinen terveydenhuolto (Sjoqvist ym. 2002). Ladketyoryhmén tulee tehdd yhteistyotd
alueen Kkliinisten farmakologisten yksikdiden, tietoteknisten farmakologisten palveluiden,
paikallisten apteekkien, ladkevalvontaviranomaisen, ladketeollisuuden ja
ladkeformulaatiotyoryhmien kanssa. Lisdksi sen tulee tarjota maakédrdjien hallitukselle
asiantuntemusta ldfkehankinnoissa ja kehittdd lddkeinformaatiokdytdantdjd seki tarjota lddkkeiden

kdyton koulutusta ja seurantaa.

Ruotsin lain mukaan lddketyéryhmien tulee edistdd rationaalista lddkkeiden kayttod
terveydenhuoltohenkilostolle suunnattujen ohjeistusten avulla (Lag om likemedelskommittéer
1996:1157). Jotta lddketydoryhméin on mahdollista seurata suositusten mukaista ladkkeiden kayttod
alueellaan, tulee Ruotsin valtio-omisteisen apteekin (Apoteket Ab) tuottaa lddketyoryhmille tilastoja

ladkkeiden kaytostd (Lag om ldkemedelskommittéer 1996:1157; Sjoqvist ym. 2002). Mikali
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ladketyoryhmid havaitsee lddkkeiden kéytossd puutteita, tulee sen tarjota koulutusta lddkkeen

médradjille.

Ladketyoryhmit ovat keskeisessd osassa luotettavan ja riippumattoman ldékeinformaation ja
ladkkeisiin liittyvin koulutuksen tuottajana edistden kaksisuuntaista tiedonvaihtoa (Sjoqvist ym.
2002). Koulutus on ldhinnd ongelmanratkaisupohjaista ja perustuu lddkkeenmééridjien tarpeisiin.
Erilaisten mallien pohjalta on kehitetty koulutusmalli ”lddkkeenméadradjaltd ladkkeenméaaradjélle”,
jossa kollega ohjaa kollegaa lddkehoidon ongelmissa. Liséksi kliinisten farmakologisten yksikdiden
yhteydessd toimivat alueelliset ladkeinformaatiokeskukset tarjoavat ladkkeenmaaridjille
riippumatonta ja tutkittua ongelmakeskeistd lddkeinformaatiota lddketietokannan kautta. Tietokanta
sisdltdd yli 10 000 arvioitua ladkehoidon kysymyksiin liittyvdd dokumenttia. Lisdksi
ladketyoryhmét ja alueelliset ladkeinformaatiokeskukset tekevit yhteistyotad
ladkevalvontaviranomaisen kanssa, joka julkaisee monografioita yksittdisistd ladkkeistd ja

katsauksia eri sairauksien lddkehoidoista.

Ei ole olemassa selkedd ndyttod siitd, ettd alueellisesti kehitetyn ohjeistuksen avulla ladkérit
sitoutuisivat paremmin tutkittuun tietoon perustuvaan ldékehoitoon kuin kansallisten ohjeistuksien
avulla (Milos ym. 2014). Ruotsissa onkin kayty keskustelua siitd, tulisiko eri alueiden
ladketyoryhmien keskittyd konsensuksella laadittuun yhteiseen kansalliseen listaan sen sijaan, ettd
jokaisen alueen  ladketydoryhma  laatii oman  ohjauslistansa. Moniammatillisen
ladketyoryhmityoskentelyn myotd on kuitenkin havaittu, ettd moniammatillinen verkostoituminen

on térked tekijd tutkimukseen perustuvan tiedon saattamiseksi kéytdntoon.

3.4 Laiketyoryhmien toiminnan vaikutukset lasikehoitojen jirkeville toteuttamiselle

Kun avohuollon lddkehoitojen kustannusvastuu siirrettiin Ruotsin valtiolta maakaréjille vuonna
1998, alkoi laaja kehitystyd kustannusvastuun hajauttamiseksi klinikoille ja sairaaloille (Nordling ja
Anell 2006; Ericsson 2010). Ruotsin terveystaloustieteen laitoksen vuonna 2006 julkaiseman
raportin mukaan maakérdjit ovat hajauttaneet kustannusvastuun eri tavoin. Kolmella maakardjalla
oli avohoidon keskitetty kustannusvastuumalli, kun taas muilla kustannusvastuu oli joko hajautettu
vilitasolle (hallinto, perusterveydenhuolto tai tilaajalautakunta) tai terveyskeskuksiin ja
sairaaloihin. Paidpiirteissddn maakérdjilla on joko véestopohjainen tai lddkkeenmaiéradjikohtainen
kustannusvastuumalli. Véestdpohjaisessa kustannusvastuumallissa (n=10) perusterveydenhuolto

vastaa  kaikista  peruslddkkeiden  lddkemaddrdyksistdi  ja  erikoissairaanhoito  kaikista
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erikoissairaanhoidon ladkkeistd, kun taas lddkkeenmadirddjakohtaisessa kustannusvastuumallissa
(n=8) hoitoyksikot vastaavat omista ladkemadriayksistddn. Perusladkkeisiin kuuluvat lddkkeet voivat
vaihdella jonkin verran maakérijésti toiseen, mutta kattavat maakérdjistd riippumatta yleensd noin
70% maakirdjin kokonaislddkekustannuksista (Ericsson 2010). Useimmat maakérijit, joilla oli
vilitasolle hajautettu kustannusvastuumalli ja yksi keskitetyn kustannusvastuumallin omaava
maakardjd harkitsivat kustannusvastuun hajauttamista terveyskeskuksiin ja sairaaloihin. Talld
mallilla on kuitenkin havaittu ongelmia. Jos maakérdjdlld on paljon yksityislddkéreitd, voi olla
vaikeaa saada yksityislddkérit sitoutettua kustannusvastuuseen samoilla ehdoilla kuin julkisen
sektorin lddkarit. Toisaalta kustannusvastuutahon tulee olla riittdvin suuri, jotta silld on
mahdollisuus kantaa kyseinen vastuu. Lisdksi potilaiden lukuméérdin perustuvan korvaussumman
on katsottu olevan tirked edellytys, jotta budjetti saadaan hajautettua oikeudenmukaisesti eri

sairaaloihin.

Osa maakérdjistd (n=15) on ottanut kéyttoonséd 5-10 laadullista 1ddkemadrdystavoitetta (Nordling ja
Anell 2006). Tavoitteet voidaan eriyttdd ladkekiintidihin, joissa mééritelldin kuinka suuri osa tietyn
terapia-alueen ladkemadrdyksistd tulee olla tiettyd ladkettd (Nordling ja Anell 2006; Ericsson 2010).
Ladkemadrdystavoitteet koskevat mm. statiineja, ACE-estdjid, protinipumpun estdjid, unilddkkeitd
ja verensokeriliuskoja. Lisdksi laadulliset tavoitteet késitteleviat lddkkeitd ja ymparistod
tarkoituksena védhentdd luontoon kulkeutuvia lddkejadmid, sekd idkkdiden ldékehoitoa. Laadulliset
tavoitteet ovat lisdéntyneet eri maakirdjdalueilla, ja ne ovat pédpiirteissdén samoja maakérdjistd
riippumatta. Esimerkkind lddkemadrdystavoitteista voidaan ottaa Visterbottenin hoito- ja

sddstotavoitteet vuodelle 2015 (Taulukko 3 ja 4.).
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Taulukko 3. Ladkemairadysten hoitotavoitteet vuodelle 2015, esimerkkind Vésterbottenin maakérdja

(Mediacin 2015).

Aihe Hoitotavoitteet Kiytinnon toimenpiteet tavoitteiden
saavuttamiseksi

Vanhusvieston Viahentdd sopimattomien Viahennetéddn pitkdvaikutteisten

tavoitteet >75 vuotiaat

ladkkeiden, neuroleptien ja
COX-estdjien (NSAID) kayttoad
yli 75 vuotiailla

bentsodiatsepiinien kdyttod (flunitratsepaami,
nitratsepaami, diatsepaami)

Viahennetddn voimakkaiden antikolinergien
kayttod (esim. inkontinenssin hoitoon kéytettavat
ladkkeet, hydroksitsiini Atarax ja alimematsiini)

Tramadolin kdyton vihentdminen
Propiomatsiinin vdhentdminen
Anti-inflammatoristen valmisteiden
vahentdminen (NSAID/COX-estéjét)
Psykoosilddkkeiden vihentdminen.

Antibioottien
méiidriaiminen

Vuodessa korkeintaan 250
antibioottireseptid/1000
asukasta.

Naisten (15-79 vuotiaiden)
virtsatieinfektioihin méarityista
antibiooteista korkeintaan 10%
saa olla kinoloniantibiootteja.
Perusterveydenhuollossa
kinoloniantibioottien mééra saa
olla korkeintaan 5%.

PPI-liddikkeiden
méiriaimiselle katto

Tavoite 35 DDD (defined daily
doses). PPI-lddkkeiden
madrddminen lisddntynyt
vuosittain.

Vuodesta 2010 vuoteen 2014 PPI-
ladkemadraykset lisddntyneet 46DDD—55DDD.
Itsehoitovalmisteena ostetun PPI-lddkkeen
myynti 10DDD vuonna 2014.

Unildsikkeiden Tavoite 40 DDD. Mairé viahentynyt: 50,5 DDD vuonna 2013 ja

mairiimisen Unilddkkeiden mairddminen 48DDD vuonna 2014. Uniladkkeiden

vihentiminen vihentynyt, suuntauksen pitkdaikaisen kdyton teho tutkimusten mukaan
halutaan jatkuvan. heikko.

Bisfosfonaattien 60-70% alueen viestostd

mairiimisen indikaatio, joka oikeuttaisi

lisidminen potilailla,
joilla indikaation
mukainen vaiva.

bisfosfonaattihoitoon.
Kuitenkin vain 14% alueen
vaestostd hoidetaan indikaation
mukaisesti.
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Taulukko 4. Ladkeméadrdysten sddstOtavoitteet vuodelle 2015, esimerkkind Vésterbottenin

maakardja (Mediacin 2015).

Sadstotavoite

Perustelut

Atorvastatiinin, simvastatiinin ja
pravastatiinin osuus statiinilddkkeistd
>90%

Suurin osa potilaista saa toivotun hoitovasteen atorvastatiinista tai
simvastatiinista (osuus méératyisti statiineista télla hetkelld 88%).
Osuuden nosto ennen kaikkea etsetimibin ja rosuvastatiinin sijasta
aikaansaa sadstotavoitteen 0,9 MSEK.

Tolterodinin osuuden lisdys >70%

Detrusitolin patentti raukesi vuonna 2012. Tdmaén jélkeen on tullut
geneerisid edullisempia tolterodiinivalmisteita, joiden suosiminen
muiden lddkeaineryhmén valmisteiden sijaan tuo sddstéd 0,7 MSEK
(osuus tdlld hetkelld 33%, tavoite >70%).

Koksibien osuus kaikista NSAID-
ladkkeistd korkeintaan 5%

Koksibien kéytto on lisdéntynyt ja Vésterbottenin koksibien myynnin
osuus verrattuna muihin maakéréjiin on suuri. On
kustannustehokkaampaa yhdistdé perinteinen NSAID omepratsolin
kanssa, mikéli mahansuojalddke on tarpeellinen. Jos tavoite
saavutetaan saadaan sdistod 0,7 MSEK.

Gabapentin 1A Farma/Sandozin
osuus kaikista gabapentiineistd >85%

Gabapentiini/Neurontin ei ole vaihtokelpoinen epilepsiaindikaation
johdosta eikd muiden indikaatioiden vuoksi méarittyja gabapentiinejé
my0skéédn vaihdeta apteekissa. Hintaerot eri valmisteiden vililld ovat
suuret. Koska Gabapentin Sandoz on edullinen, suosittelemme siti.
Saddstotavoite 0,6 MSEK (osuuden muutos 45% =»85%).

Easyhaler ja Novolizer
inhalaatiokortisonien (budesonidi ja
flutikasoni) osuus >50%

Turbuhalerin ja discuksen tilalle on tullut kéyttijdystavallisempid ja
edullisempia Easyhaler ja Novolizer inhalaatioita. Osuuden lisdys ad
50% tuo sddstod noin 1 MSEK (33% =50%).

Bufomix Easyhaler ja Duoresp
Spiromax annosten
kokonaisannosmaari
budesonid/formoterol tai
flutikason/salmeterol
yhdistelmiinhalaatioista 30%.

Markkinoille on tullut yhdistelméinhalaatiovalmisteita, jotka ovat
edullisempi vaihtoehto turbuhalerille ja discukselle. Bufomixin ja
Duorespin osuus on télld hetkelld 2%. Mikili niiden osuus saadaan
nousemaan 30%:iin, on siésto yli 2 MSEK.
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Vuonna 2006 Ruotsin terveystaloustieteen laitoksen julkaiseman raportin mukaan tietyt maakarajat
(n=10) olivat ottaneet kdyttoonsd laajuudeltaan erilaisia kannustinsopimuksia, joiden tarkoituksena
oli ollut lisatd lddkkeen madrddamisen laatua ja parantaa ladketyGryhmien suositusten noudattamista
(Nordling ja Anell 2006). Osassa maakunnista kannustinsopimukset ovat siséltineet pelkéstidén
ladkkeen madrddmistavoitteiden noudattamisen (n=6) tai lddkkeen méadrddmisen suositusten
mukaisesti (n=1). Vuonna 2006 kolmen maakirdjin kannustinsopimus antoi sekd budjetin
noudattamisesta etti suosituslistojen noudattamisesta taloudellisen korvauksen.
Kannustinsopimukset kohdenuivat suurimmaksi osaksi terveyskeskuksiin ja sairaaloihin (n=9/10).
Vain yhdessd maakérdjdssd kannustinsopimus kohdistui sekd yksityisiin ettd julkisiin lddkkeen

madrdjiin.

3.5 Jirjestelmiissd havaittuja haasteita ja parannuskohteita

Maakirdjien laatimien lddkkeiden suosituslistojen tarkoituksena on hallita lddkkeiden méaarallistd
kayttod sekd taata yhdenvertainen ja kustannustehokas lddkkeiden kédyttd (Suomen suurldhetystod
raportti 2013). TLV maéérittdd 1ddkkeiden hinnan siten, ettd ladkeyritys saa markkinoilla olevasta
ladkkeestd tarvittavan tuoton, mutta lddkkeen kéyttdjd ei joudu maksamaan lddkkeestddn liian
korkeaa hintaa. Ainoastaan valtio-omisteisella apteekilla (Apoteket Ab) on oikeus neuvotella
alkuperdislddkkeiden hinnoista suoraan toimittajien kanssa (Suomen suurldhetysto raportti 2013).
Jarjestelmd on osa Ruotsin valtion sdénneltyd rahoituspolitiikkaa ja sen tarkoituksena on varmistaa
apteekkien hyvét toimintaedellytykset (lddkkeiden saatavuus ja saavutettavuus, riittdvit aukioloajat,
korkea farmaseuttinen osaaminen ja korkeatasoinen lddkeneuvonta). Joidenkin maakérdjien on
kuitenkin havaittu kiertdvin niitd sddadoksid. On esimerkiksi havaittu, ettd maakirdja on myynyt
ladkeyritykselle palveluja, joihin on kuulunut, ettd maakérijialue suosittelee tiettyd ladkettd (Wallér
ja Ehrenberg 2013; Suomen suurldhetystd raportti 2013). Lisdksi maakérdjd on luvannut, ettd
heidin alueensa lddkérit kieltdvdat ko. ladkeyrityksen lddkkeenvaihdon halvempaan
rinnakkaislédékevalmisteeseen apteekissa rastittamalla vaihtokiellon reseptiin. Palkkioksi maakérdja

on saanut ladkeyritykseltd jopa 15 prosentin bonukset kaikesta ladkemyynnista.

Kyseinen toimintatapa on monella tavoin ongelmallinen. Se estdd sekd lddkéreitd ettd potilaita
valitsemasta sairauden hoitoon parhaiten soveltuvaa ladkettd. Sen sijaan lddke valitaan sen mukaan,
mika lddkeyritys maksaa maakardjille eniten rahaa takaisin esimerkiksi bonuksina. Ladkéreilld on
ladketieteellisin perustein mahdollisuus estdd apteekissa tapahtuva lddkevaihto, mutta tdlld

toimintamallilla alueen lddkérit pakotetaan kieltimién ladkevaihto ilman ladketieteellistd perustetta.
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Toimintamalli estdd my0s lddkkeiden hintakilpailun ja pyrkii ndin syrjdyttdmédn kilpailevan
valmisteen markkinoilta. Liséksi sopimukset heikentévit apteekkien liiketoiminnan rahoitusmalleja,
mikd heikentdd apteekkien toimintaedellytyksid ja palveluiden kehittdmistd. Mikéli maakérdjat
tekevit omia salaisia sopimuksiaan alueella myytavistd lddkkeistd, murentaa se myds TLV:n roolia

ladkkeiden hinnan maérittdjana.

Tietojdrjestelmien yhteensopimattomuus on aiheuttanut hankaluuksia maakérdjien eri sairaaloiden
ladkareille. Kirjoitetut ladkemadrdykset ndkyvét ainoastaan siind terveydenhuollon toimipisteessd,
jossa lddkemadrdys on kirjoitettu. Néin ollen ladkéri ei voi tietdd kuinka monen lddkdrin luona
potilas on saattanut kiydéd pyytdmassd vastaavaa lddkemadrdystd, mikd saattaa olla potilasturvallis-

ja vadrinkayttoriski. Ladketyoryhmin tehtdvéni on arvioida ja seurata lddkkeen kulutusta alueella.

Marraskuussa 2013 Apoteket Ab:n toimitusjohtaja Ann Carlsson, elékeldisjirjestd6 PRO:n asiamies
Sten Bostrom ja emeritusprofessori Lars G. Nilsson ottivat kantaa kuntien vanhustenhuollon suuriin
laatueroihin keihddnkdrkend idkkdiden monilddkityksen aiheuttamat ongelmat (Dagens Nyheter
2013; Suomen Suurldhetystdé 2013). He perddnkuuluttivat sosiaalihallituksen idkkdiden
ladkkeenkdyttdod ohjeistavan sdddoksen (SOSFS 2012:9) edelleen kehittdmistd ja parannuksia
nykysaddoksiin. Y1i 75-vuotiailla yli viittd ladkettd kéayttavilla tulisi heidédn ehdotuksensa mukaan
olla oma nimetty hoitava lddkari, joka vastaisi potilaan ladkityksestd ja hoitokokonaisuudesta.
Sosiaalihallituksen  sdddos  lddkehoidon  ldpikdymisestd  tulisi  implementoida  koko
terveydenhuoltojérjestelmddan ja idkkadilld testaamattomien lddkkeiden kayttéd tulisi tissd
ikdryhmasséd heidédn mukaansa vélttdd. Maakardjien tulisi kiinnittdd huomioita niihin kuntiin, joissa
idkkailld on korkea monildékitys tai joissa kidytetddin idkkiille sopimattomia ladkkeitd, ja tehdd
aloite asian parantamiseksi. Kuntien sitd vastoin tulisi vaikuttaa maakéridjiin, jotta asia saadaan
korjaantumaan, silli nykyinen tilanne johtaa heiddn mukaansa lisdéntyneeseen kotihoidon ja
tehostetun asumispalvelun tarpeeseen, miké johtaa edelleen suurentuneisiin kustannuksiin. Lisdksi
apteekeilla tulisi heiddn ehdotuksensa mukaan olla erityinen idkkéille suunnattu ohjelma, jossa
paljon lddkkeitd kayttdville tai sopimattomia ladkkeitd kayttéville tarjottaisiin laajennettuja
ammatillisia palveluita. Maakirdjilld ja kunnilla on Ruotsin lain mukaan yhteinen vastuu
ikdihmisistd. Mikéli heidén ladkityksessdén on ongelmia, aiheuttaa se kustannuksia sekd kunnille

ettd maakaréjille.
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3.6 Esimerkkini Tukholman malli

Tukholman maakardjilld on luotu tehokkaaksi osoittautunut lddketyoryhmén toimintamalli, johon
sekd perusterveydenhuolto etti avoterveydenhuolto ovat sitoutuneet (Bjorkhem-Bergman ym.
2013). Malli perustuu ldhestymistapaan, jossa lddkkeiden rationaalista kéyttod tarkastellaan
kokonaisvaltaisesti ja se sisdltdd kahdeksan keskeistd osatekijad: 1) itsendinen lddketydoryhma ilman
sidonnaisuuksia,  2) suositeltujen lddkkeiden lista, jossa on suositukset sekd avo- ettd
laitoshuoltoon, 3) viestintdstrategia sisdltden tdydennyskoulutuksen, 4) systemaattinen perehdytys
uusien kalliiden lddkkeiden kdyttoon, 5) hoidon internetpohjainen tuki, 6) ladkkeiden kdyton
seuranta, 7) lddkepoliittinen strategia ja 8) toimintaresurssit. Vaikka Tukholman malli on tullut
maksamaan suhteellisen paljon, sen tuomat lddkesddstot ovat olleet miltei kymmenen kertaa

suuremmat (Bjorkhem-Bergman ym. 2013).

Ensimmadinen osatekiji Tukholman mallissa on vahva ja itsendinen lddketyoryhmé (Bjorkhem-
Bergman ym. 2013). Se koostuu arvostetuista asiantuntijoista, kliinikoista ja tutkijoista kattaen
kaikki tarkeimmit ladkehoidon osa-alueet. Lisdksi lddketyOoryhman tyotd tukevat kdytdnnon
kliinikot, kliiniset farmakologit ja farmasian ammattilaiset, joilla on eri lddkevalmisteista kattava
nidkemys. Ladketyoryhméd avustaa 21 asiantuntijatyoryhméd eri terapia-alueilta. Ladketyoryhmén
tai asiantuntijatyoryhmén jésenilld ei saa olla minkdanlaisia sidonnaisuuksia liittyen suositeltaviin
ladkkeisiin, jotta luottamus seké lddketyOoryhmaén ja asiantuntijatyoryhmien ty6hon ettd suositeltujen
ladkkeiden listaan voidaan saavuttaa. Asiantuntijaty0ryhmin jdsenet koostuvat arvostetuista
yliopistosairaalan asiantuntijoista ja yleislddkéreistd. Liséksi jokaisessa asiantuntijatydryhméssi on
yksi farmakologi ja yksi proviisori kriittisten lddkearviointien, reseptinkirjoitusmallien ja

markkinoiden ajankohtaisen tiedon asiantuntijana.

Suositeltujen lddkkeiden lista on toinen tdrked osatekija Tukholman ladketyGryhméan
toimintamallissa (Bjorkhem-Bergman ym. 2013). Se koostuu ldhes 200 lddkkeestd ja sisdltdd sekd
ensilinjan ettd toisen linjan lddkehoidon kattaen perusterveydenhuollossa yleisesti hoidettavat
sairaudet. Lista on saatavilla elektronisesti ladkédreille ja hoitohenkilokunnalle, mutta se on myos
painettuna asiakkaiden nahtévilld alueen eri apteekeissa. Télld tavoin ladketydoryhma pyrkii
lisddmédn kansalaisten tietoisuutta rationaalisesta lddkehoidosta. Lédkkeet valitaan listalle
ensisijaisesti hydodyn ja turvallisuuden perusteella. Valinta perustuu kyseistd lddkettd koskeviin
keskeisiin tutkimuksiin. Tarkedd on myos lddkkeiden saatavuus, ympéristondkokulma ja

kustannukset (Sjoqvist ym. 2002; Nordling ja Anell 2006; Ericsson 2010; Bjoérkhem-Bergman ym.
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2013). Asiantuntijatyoryhmét tekevit ehdotukset lddketyoryhmaélle, mutta ladketyoryhma paattad
itsendisesti mitka ladkkeet suositeltujen lddkkeiden listalle otetaan (Bjorkhem-Bergman ym. 2013).
Valintaprosessi tapahtuu vuosittain kaksi ja puoli pdivda kestdvdssd kokouksessa, jossa ehdotetut
suositukset esitellddn ja niistd pditetddn. Tassd prosessissa on mukana myds uudet lddkkeet.
Prosessissa jokaiselta oleelliselta terapia-alueelta pyydetddan Tukholmassa tydskentelevd vanhempi
kokenut asiantuntija tutustumaan etukdteen asiantuntijaryhmén antamiin ehdotuksiin. Té&mén
jdlkeen kyseinen asiantuntija kutsutaan kokoukseen keskustelemaan annetuista ehdotuksista
tyoryhmin puheenjohtajan kanssa yleisen keskustelun aikaansaamiseksi. Jokaisella lddketydryhmén
jasenelld on myods mahdollisuus keskustella ehdotuksista ennen péddtoksentekoa. Prosessi on
auttanut lisddmadn luottamusta suosituksiin. Lisdksi se on vdhentdnyt syytoksid siitd, ettd maakérdja

olisi kiinnostunut ainoastaan kustannusten hallinnasta.

Suositeltujen lddkkeiden listan menestyksellinen toteutuminen edellyttdd laajaa viestintéstrategiaa
toimintasuunnitelmineen (resurssit, pdamédrd, toiminta ja toteutumisen sddnnodllinen seuranta).
Viestintistrategia rakentuu sekd laadulliseen ettd méérilliseen yhteiskuntatieteelliseen tutkimukseen
(Bjorkhem-Bergman ym. 2013). Suositeltujen lddkkeiden lista ndhdddnkin Tukholman alueella
brindind, joka joutuu Kkilpailemaan lddkefirmojen ja erilaisten informaatiokanavien kanssa

huomiosta.

Jatkuva yhteydenpito lddkadreihin ja terveydenhuoltohenkilostoon sekd heidén kouluttamisensa on
osoittautunut tdrkedksi suositusten jalkauttamiskeinoksi (Ericsson 2010; Sjoqvist ym. 2002;
Bjorkhem-Bergman ym. 2013). Tukholman alueella tdimé toteutetaan tietyn ld&kehoidon alueen
kohdennetuilla lddkareille suunnatuilla péivityksilld kollegiaalisine keskusteluineen (kesto 2,5
tuntia) tai l4dkehoidon ja lddkkeiden kéyton sddnnollisilld ajankohtaispdivityksilld (Bjorkhem-
Bergman ym. 2013). Sekd lddkkeen maéradjit ettd hoitajat koulutetaan arvioimaan lddkkeitd
kriittisesti. Ladketyoryhmin ja asiantuntijatydryhmien jdsenet osallistuvat aktiivisesti rationaalista

ladkehoitoa koskeviin ammatillisiin keskusteluihin ja vaittelyihin tiedotusvilineissa.

Tukholman ladketyoryhmé on todennut, ettd uuden ladkkeen markkinoille tulo tulee tehdd hallitusti
ja sitd edistddkseen Tukholman lddketyoryhmd on kehittinyt uvudenlaisen toimintamallin
(Bjorkhem-Bergman ym. 2013). Toimintamallin tarkoituksena on esitelld lddke terveydenhuollolle
suunnitelmallisesti ja vilttdd uuden lddkkeen mahdollisesti aiheuttamia ylldtyksid niin ladkéareille
kuin lddkebudjetille tekemilld ladkdreille uuden ladkkeen maéddrddmisohjeistus ennen lddkkeen

markkinoille lanseerausta. Niin pyritddn toimimaan varsinkin, jos ollaan huolissaan uuden
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ladkkeen vaikutuksesta potilasturvallisuuteen. Talloin sekd lddkkeen médrddjid ettd potilaita
tiedotetaan kohdennetusti tuomalla esille 1dékkeen hyvét ja huonot puolet. Ndin Tukholman alueella

on toimittu esimerkiksi uusien oraalisten antikoagulanttien kohdalla (dabigatraani).

Ladkeinformaation helppo saatavuus on tirked Tukholman mallin osa-alue (Bjorkhem-Bergman
ym. 2013). Internetpohjaisella tietopankilla (www.janusinfo.se) on kuukausittain noin 70 000
kdvijad ja se tarjoaa ajankohtaista ja riippumatonta tietoa mm. uusista lddkkeistd,
ladkitysturvallisuudesta raskauden ja imetyksen aikana seki linkin interaktiotietokantaan (SFINX)
(Janusinfo 2016). Verkkosivuilla on kattavasti koottuna lddketyoryhmén antamia erilaisia ohjeita ja
suosituksia, tdydennyskoulutuksia sekéd suositeltujen lddkkeiden lista. Jotta 1ddketyoryhmé pystyy
seuraamaan suositusten vaikuttavuutta, se seuraa ja vertailee alueen ladkkeenméadrddjien

reseptinkirjoitustottumuksia (Bjérkhem-Bergman ym. 2013).

4. POHDINTA

4.1 Arvio lddketyoryhmien soveltamisesta suomalaiseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon

Selvityksen tavoitteena oli arvioida voisiko Ruotsin lddketydryhmid vastaava toimintamalli toimia
suomalaisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa tulevilla sosiaali- ja terveyspalvelualueilla. Arvio
perustuu  selvityshenkilond tekemiini havaintoihin Ruotsin lddketyoryhmien toiminnasta
rationaalisen ja kustannustehokkaan lddkehoidon edistdmiseksi. Olen perehtynyt tutkittavaan
aineistoon ja keskustellut havainnoistani luotettujen asiantuntijoiden kanssa. Tdmédn selvityksen

perusteella Ruotsin ladketydryhmien toiminnasta voidaan todeta seuraavaa:

* Ladketyoryhmé on riippumaton lddkeinformaation tuottaja, jonka suositukset perustuvat
tutkittuun tietoon.

* Midrittdd alueen yhtendiset lddkehoitokdytdnndt ja laatii rationaalisen lddkehoidon
ladkemadrdystavoitteet (hoidolliset ja taloudelliset).

* Antaa suosituksia sckd lasten, aikuisten ettd vanhusten rationaalisen lddkehoidon
onnistumiseksi.

* Seuraa alueensa rationaalista 1ddkkeiden kdyttod ja puuttuu mahdollisiin puutteisiin.

*  Moniammatillinen toimija, jonka apuna toimii eri terapiaryhmien asiantuntijatyéryhmaét.
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* Tuottaa alueen suositeltujen lddkkeiden listan. Listalle otettujen ladkkeiden tulee olla
tehokkaita, turvallisia, kustannustehokkaita terveystaloustieteellisten  tutkimusten
perusteella, saatavilla monessa eri lddkemuodossa ja niilld tule olla hyvd saatavuus ja
toimitusvarmuus. TLV:n korvattavuuspditokset otetaan arviossa huomioon.

* Kouluttaa ja  informoi  alueen  lddkkeenmaddrddjida  ladkemddrdystavoitteiden
implementoimiseksi alueella. Suositusten implementoinnista vastaa eri terveydenhuollon

osa-alueilla oleva asiantuntijoista koostuva verkosto.

Ruotsin ladketyoryhmien tyd rationaalisen lddkehoidon edistdmiseksi alueella néyttdisi olevan
hyodyllistd (Milos ym. 2014). Ruotsin vékiluku on huomattavasti Suomea suurempi (noin 9,4
miljoonaa asukasta), joten mikili Suomi pédtyisi perustamaan lddketyoryhmét, Suomen kannattaisi
muokata Ruotsin lddketyoryhméimallia Suomen terveydenhuoltojirjestelmién  sopivaksi.
Ladkeneuvottelukunnat voitaisiin  perustaa maakuntien sijaan tuleville yhteistydalueille (entiset
erva-alueet), jotka ovat riittdvin vahvoja jérjestdjid ja joilla on alueellaan toimiva
yliopistosairaalakeskittymé. Léadkeneuvottelukunnan olisi hyvd tuntea alueelliset erityispiirteet,
joten ainoastaan yhden kansallisen lddkeneuvottelukunnan perustaminen Suomeen saattaisi
ladketyoryhmin toiminnan kannalta olla haasteellista. Eri yhteistydalueiden tarpeet saattavat erota
keskenddn, mikd on havaittu mm. Suomen sairaala-apteekkien tekemdissd erva-aluetasoisessa
ladkehankintayhteistyossd (Havo 2013). Nykyisten sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkien erva-
tasoinen lddkehankintayhteistyd on vakiintunut ja ohjannut alueen julkisen sairaanhoidon
ladkehoitokdytantdjd. Yhtendinen lddkevalikoima on lisdnnyt my0s alueen ladkitysturvallisuutta
(Havo 2013). Tétéd toimintamallia voisi soveltaen edelleen kehittdd Ruotsin mallia mukaillen koko

sosiaali- ja terveydenhuoltoon rationaalisen lddkehoidon edistdmiseksi alueilla.

Suomen lddketyoryhmdmalli tulisi olla moniammatillinen ja kattaa potilaan lddkehoitopolkuun
osallistuvat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset tasapainoisesti. Koska ladkehoito
suuntautuu enenevéssd madrin avohoitoon ja potilaan kotiin, tulisi lddketyoryhmissd olla mukana
avoapteekkien, sosiaalihuollon ja perusterveydenhuollon edustus tasapuolisesti
erikoissairaanhoidon edustuksen kanssa. Liddketyoryhmin tulisi siten kattaa potilaan
ladkehoitoprosessiin osallistuvien ammattiryhmien laajan edustuksen, toisin kuin nykyisessd
Ruotsin mallissa tai sairaanhoitopiirien lddkeneuvottelukunnissa, joissa tyoryhmit ovat
ladkaripainotteisia. Ladkdripainotteisuus Ruotsin lddketyoryhmissd saattaa johtua siitd, ettd
ladketyoryhmien alkuperdinen tehtdvd oli nimenomaan rationaalisen lddkkeenmédrddmisen

ohjaaminen alueella. Suomen mallin olisi kuitenkin hyvé olla laajempi kattaen koko sosiaali- ja
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terveydenhuollossa tapahtuvan rationaalisen lddkehoitoprosessin ohjauksen ja koordinoinnin. Eri
ammattiryhmien tietotaito potilaan ladkehoitoprosessin ongelmakohdista ja
potilasturvallisuusriskeistd tulisi Suomen mallissa hyddyntdd sosiaali- ja terveydenhuollon
jokaisella tasolla niin erikoissairaanhoidossa, perusterveydenhuollossa kuin avo- ja
sosiaalihuollossakin. Ladketyoryhmien toiminta tulisi keskittyé 1dékehoitoprosessien koordinoituun
jarkevoittdimiseen ja uudenlainen toimintamalli tulisi saattaa osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon
arkea. Liddketyoryhmissd olisi ndin ollen hyvd olla myods lddkehoitoprosessiasiantuntijoita.

Prosessin muutosjohtamisen koordinointi olisi luonteva osa lddketydryhmien toimintaa.

Nykyiset erva-alueet (tulevat yhteistydalueet) pystyisivit todenndkdisesti vastaamaan
ladkeneuvottelukuntien tuotantorakenteesta, silli ne ovat riittdvdn vahvoja toimijoita (Kuva 1).
Ladkeneuvottelukunnat voisivat ottaa tehtdvikseen esimerkiksi alueensa rationaalisen lddkehoidon
ja ladkehoitoprosessien ohjauksen, sote-palveluiden alueellisen vaikuttavuuden arvioinnin
rationaalisen lddkehoidon nékokulmasta sekd alueen lddkehoidon kustannustehokkuuden ja laadun

arvioinnin.

Sairaanhoidon erityisvastuualueet ja
sairaanhoitopiirit 2015, viesto 31.12.2014

[0 HYKS erva 1904 062 as. 39 kuntaa
Helsinki ja Uusimaa 1599 390 24 kuntaa
Eteld-Karjala 131 764 9 kuntaa
Kymenlaakso 172 908 6 kuntaa

[ KYS erva 816 405 as. 67 kuntaa
Pohjois-Savo 248 407 19 kuntaa
Eteld-Savo 103873 9 kuntaa
Ité-Savo 44 051 4 kuntaa
Keski-Suomi 251178 21 kuntaa
Pohjois-Karjala 168 896 14 kuntaa

[C] oyserva 741 897 as. 68 kuntaa
Pohjois-Pohjanmaa 405 635 29 kuntaa
Kainuu 76 119 8 kuntaa
Keski-Pohjanmaa 78 395 10 kuntaa
Lapin 118 145 15 kuntaa
Lénsi-Pohja 63 603 6 kuntaa

[C] TAYS erva 1110 996 as. 67 kuntaa
Pirkanmaa 524 447 23 kuntaa
Eteld-Pohjanmaa 198 242 19 kuntaa
Kanta-Héme 175 350 11 kuntaa
Paijat-Hame 212 957 14 kuntaa

] TYKS erva 869 477 as. 60 kuntaa
Varsinais-Suomi 475 842 28 kuntaa
Satakunta 223 983 19 kuntaa
Vaasa 169 652 13 kuntaa

Manner-Suomi 5442 837 as. 301 kuntaa

Ahvenanmaa 28 916 as. 16 kuntaa

Koko maa 5471 753 as. 317 kuntaa
Kuntaliitto

Kuntarajat®MML 2015

Kommunférbundet Karttakuva®Kuntaliitto/MS

Kuva 1. Sairaanhoidon erityisvastuualueet ja sairaanhoitopiirit 2015, véestd 31.12.2014 (Suomen

Kuntaliitto 2015).
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4.2 Laiketyoryhmien kokoonpano

Ruotsin lddketyéryhmien kokoonpano vaihtelee maakérdjittdin ja maakédréjat saavat lain mukaan
itse padttdd ladketyoryhmien kokoonpanon ja toimikauden (Lag on ldkemedelskommitteer
1996:1157). Lain mukaan lddketydoryhmédn tulee kuitenkin koostua laajasta lddkealan osaajien
joukosta ja perustua moniammatillisuuteen. Suomen ladkety6ryhmien tulisi olla moniammatillisia
ja niissd tulisi olla asiantuntijoina kattava joukko potilaan lddkehoitoprosessiin osallistuvia sosiaali-
ja terveydenhuollon ammattilaisia ldpi potilaan hoitoketjun. Niiden ei tulisi noudattaa perinteistéd
sairaaloiden lddkeneuvottelukuntamallia, koska potilaan lddkehoito tulee olemaan tulevaisuudessa

yhd enemmin avohoitopainotteista.

Jotta rationaalinen lddkehoito wvoitaisiin varmistaa ldpi potilaan lddkehoitoketjun, tulisi
suomalaisessa ladkeneuvottelukunnassa olla edustus erikoissairaanhoidosta,
perusterveydenhuollosta, avohuollosta mukaan lukien avohuollon apteekkien edustus ja
sosiaalihuollosta seké yksityisestd terveydenhuollosta (Kuva 2.). Ladketyoryhmien potilasedustusta
voitaisiin my0s harkita, silld potilaan osallistamiseen rationaalisen ladkehoidon toteuttajana
omahoidon osalta tulisi tulevaisuudessa kiinnittdid enemmin huomiota (Kiiski ym. 2016).
Ladketyoryhmien jésenilld ei tulisi olla sidonnaisuuksia, jotka voisivat vaikuttaa ladketyoryhméssa
tyoskentelyyn tai riippumattomuuteen. Ladketyoryhmid voisi kdyttdd alueen eri terapiaryhmien
asiantuntijoiden osaamista hyvédkseen laadukkaiden rationaalisten lddkehoitokdyténtdjen

edistdmiseksi, yhtendistimiseksi ja ohjaamiseksi alueella.
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Kotihoidon edustus

Perusterveydenhuollon
laakari . .
Sairaala-apteekin

Ravitsemusterapeutti proviisori

Osastofarmaseutti Kuntoutuksen

Sairaalaladkari edustaja

Lahihoitaja Sairaanhoitaja

Potilasedustaja

Avoapteekin edustus Suuhygienisti

Yksityisen
terveydenhuollon
edustus

Hammaslaakari

Kuva 2. Ladketydryhmien mahdollinen kokoonpano.

Avohuollon apteekkien ldékehoidon asiantuntijuus, resurssit ja toiminta tulisi saada implementoitua
tehokkaammin tulevaan sote-palvelujirjestelmdén rationaalisen 1dékehoidon edistdmiseksi alueella.
Ladkehoito-ongelmaisen potilaan tunnistus saattaa esimerkiksi tapahtua apteekissa tai
kotisairaanhoidossa (Kiiski ym. 2016). Toimiva lddkehoitoprosessi, jossa apteekkien ja
kotisairaanhoidon havaitsemien ongelmien edelleen raportointi hoitavalle lddkérille on sujuvaa,

tulee saada osaksi alueen rationaalista lddkehoitoprosessia.

4.2 Laiketyoryhmien toiminta ja mahdollinen rahoitus

Ladketyoryhmén toiminta tulisi perustua rationaalisen ldékehoidon edistaimiseen alueella.
Rationaalisen lddkehoidon edistimiseksi alueen kaikki terveydenhuollon resurssit tulisi saada
kayttoon. Suomessa alueen julkinen ja yksityinen terveydenhuolto toimivat erillddn ja potilaan
hoidon saumaton jatkuvuus ei toteudu kitkattomasti terveydenhuollon eri osa-alueilla liikuttaessa
(mm. erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, tehostettu palveluasuminen, avohoito,
sosiaalihuolto). Ruotsin mallista mukailtu alueen yhtendinen lddkehoitoprosessi voisi mahdollistaa

paremmin alueen rationaalisen lddkehoidon koordinoinnin ja toteutumisen.
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Ladketyoryhmai voisi toimia alueen rationaalisen lddkehoidon ohjauskeskuksena, joka kerdisi tietoa
rationaalisesta lddkkeiden médrddmisestd, toimittamisesta ja kdytostd sekd lddkehoitoprosessin
riskikohdista mm. eri viranomaisilta (Fimea, THL, Valvira, Kela), alueen apteekeilta, sairaala-
apteekeilta, sairaaloilta ja terveyskeskuksilta sekd mahdollisesti my0s eri jirjestoiltd. (Kuva 3).
Liséksi se voisi hyddyntdd alueen farmakologisten yksikoiden, yliopistojen, korkeakoulujen ja
taydennyskoulutuskeskusten sekd muiden tutkimuslaitosten asiantuntemusta ldékehoidon ja
ladkehoitoprosessin ohjauksessa, viestinndssid ja tdydennyskoulutuksessa. Jotta lddketyoryhmén
toiminta olisi tehokasta, tulisi sen jdsenind olla alueen lddkehoitoprosessin eri osa-alueiden

asiantuntijat ja silld tulisi olla maakunnan ja sote-alueen johdon tuki.

Kela Fimea THL Valvira
Yliopistot ja
korkeakoulut STM
ERVA-ALUE
v
Eri alojen
asiantuntija-
Ladketydryhma tydryhmit
Sairaala- /\ .
[ Alueen julkinen Alueen yksityinen Apteekit 4
sosiaali- ja sosiaali- ja
terveydenhuolto terveydenhuolto

Kuva 3. Ladketydryhmin toiminta alueen rationaalisen lddkehoidon ohjauskeskuksena.

Suomessa rationaalisen lddkkeenmddrddmisen ohjauskeinona kiytetddn péddosin  Kelan
ladkekorvausjérjestelméd, mutta myds informaatio-ohjausta (mm. kdypd hoito suositukset,
ladkaripalautteet, Fimean HTA-arviointity0). Ruotsissa ohjaus tapahtuu myos sdddosohjauksena
(ldékekorvaukset, HTA-arviot), mutta ohjaukseen on kytketty tiiviisti maakuntien lddketyoryhmien

toiminta. Jokaisella Ruotsin maakunnalla on kustannusvastuu alueen ldidkehoidosta, mikd on



30

lisdannyt maakérdjien kustannustietoutta (Ericsson 2010). Lédketyoryhmilld on oma vuosittainen
budjettinsa (Sjoqvist ym. 2002). Suurin osa lddketyoryhmien budjetista kdytetddn suositusten
mukaisen lddkkeiden kdyton implementoimiseen ja lddkkeenmiérddjien tdydennyskoulutukseen,
mutta my0s lddketyoryhmien jésenten ja asiantuntijoiden palkkoihin/palkkiohin. Suomessa on
pohdittu monikanavaisen rahoitusmallin ongelmia ja ehdotuksena on ollut monikanavarahoituksen
yksinkertaistaminen ja avohuollon lddkekorvausten rahoitusvastuun siirtiminen maakunnille
(Brommels ym. 2016). Brommelsin tydoryhmin ehdotuksessa ladkehoitoa tulee arvioida samoin
perustein kuin muitakin hoitovaihtoehtoja. Lisdksi lddkehoidon erilainen kustannusrasite
jérjestdjille ja palvelujen tuottajille sekd potilaille sairaala- ja avohoidossa aiheuttaa vidirid
kannustimia ja aiheuttaa potilaille kustannuksia vain avohoidossa, todetaan Brommelsin (2016)
tyoryhmédn selvityksessd. Brommels on tyéryhmineen péédtynyt ehdotuksessaan Ruotsin mallin
mukaiseen maakunnille siirrettdvdin rahoitusvastuuseen, mikd Ruotsissa on lisdnnyt maakuntien
kustannustietoutta. Lisdksi kustannusvastuun siirtyminen Ruotsin maakérijille vuonna 1997 on
lisannyt maakéréjien halukkuutta kehittdd alueen rationaalista ladkkeenméardémistd ja rationaalisen

ladkkeenmadrddmisen seurantaa erilaisine palautejdrjestelmineen (Ericsson 2010).

Ladkehoitoprosessin rationaalisuuteen tulisi 1ddketyoryhmétyodssid kiinnittdd huomiota ja se voisikin
olla yksi ladketydoryhmédn vastuualueista. ldkkdiden rationaalisen ladkehoidon edistimiseksi on
kehitetty erilaisia toimintamalleja useissa maissa. Kiiskin (2016) tydéryhmineen laatiman
jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen perusteella Suomessa tulisi lisdtd moniammatillista
toimintaa ja tiimityotd idkkdiden potilaiden lddkehoitojen jérkeistdmisessd. Tdmédn voisi laajentaa
koskemaan myos muita kuin ikdihmisid. Eri ammattiryhmien kuten esimerkiksi farmaseuttien,
proviisorien ja sairaanhoitajien tehokkaampi hyddyntdminen ld&kehoidon seurannassa ja

arvioinnissa ndyttéisi edistdvén rationaalista 1d4kehoitoa (Kiiski ym. 2016).

Ladkehoidon laadun varmistamiseen tulisi kiinnittdd erityistd huomiota ja laatua tulisi seurata.
Ruotsin lddketydryhmien laatimat laadulliset mittarit ohjaavat lddkehoidon toteuttamista, joten
suomalaiseen sosiaali- ja terveyspalvelujdrjestelmddn kannattaisi luoda laadulliset mittarit
rationaalisen l4ddkehoidon tavoitteiden seuraamiseksi. Ladkeyoryhmid voisi koordinoida alueen
ladkehoitoprosessia esimerkiksi sdhkdisten tyokalujen avulla. Tietojdrjestelmait tulisi saada alueella
toimiviksi siten, ettd ne palvelisivat potilaan kokonaisvaltaisen lddkehoidon toteutumisen
seuraamista. Ladkehoitoprosessien riskikohtien tunnistaminen ja suojauksien rakentaminen voisi
olla myos ladketyoryhmén toimintavastuulla. Ladketydryhmin tulisikin puuttua Kiiskin (2016)

tydryhmineen lddkehoitoprosessissa  havaitsemiin  lddkitysongelmiin  kytkemdlld  kliiniset
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ladkehoitopalvelut alueen rationaalisen lddkehoidon prosessiin (lddkehoidon arviointi, lddkehoidon
kokonaisarviointi). Ladketyoryhmin tyd ei siten tulisi keskittyd pelkéstdén ladkelogistisiin

ongelmiin vaan alueen kokonaisvaltaiseen ladkehoitoprosessin hallintaan.

4.3 Ladketyoryhmin keinot rationaalisen lidkehoidon edistimiseksi

Ruotsin lddketyoryhmit edistivdt alueensa rationaalista ldadkehoitoa terveydenhuollon kaikilla
tasoilla mukaan lukien yksityinen terveydenhuolto (Sjoqvist ym. 2002). Ne tekevit yhteistyotd
alueen kliinisten farmakologisten yksikoiden, alueen apteekkien, viranomaisten ja lddketeollisuuden
kanssa sekd ovat asiantuntijana ladkehankintaprosessissa, kehittdvit ladkeinformaatiokdytintojé ja
tarjoavat tdydennyskoulutusta. Ladketyoryhmat seuraavat alueensa ldékkeenmadraamiskdytintdja ja
puuttuvat lddkkeiden rationaalisen kdyton puutteisiin. Rationaalisen l4dékkeiden kdyton koulutus on
ldhinnd ongelmaratkaisupohjaista lddkkeenmadradjalta ladkkeenmadrddjélle -koulutusta. Suomessa
vastaavanlaista koulutusta on toteutettu rationaalisen lddkehoidon edistdmiseksi kansallisissa
Rohto-pajoissa. Rohto-ohjelma oli kdynnissd vuosina 1998-2001 ja sen tarkoituksena oli edistda
rationaalista l4ddkehoitoa kohderyhméndin perusterveydenhuollossa toimivat lddkkeitd madradvat
ladkarit (Savolainen ym. 2006). Rohto-ohjelmaa seurasi ldékehoidon kehittdmiskeskus Rohdon
perustaminen vuonna 2003. Sittemmin lddkehoidon kehittimiskeskus Rohto on lopetettu. Rohdon
tavoitteena oli edistdd hyvid lddkehoitokdytidnt6jd koulutus-, kehittdmis-, julkaisu- ja
tutkimustoiminnan avulla seké tarjota valmistajasta riippumatonta ladkeinformaatiota. Sen toiminta
pohjautui kansallisiin hoitosuosituksiin ja toiminnan tarkoituksena oli implementoida suositukset
osaksi terveydenhuollon organisaatioiden kdyténtdjd. Rohto-toiminnan yhtend tarkoituksena oli
myOs  verkostojen  ja  toimintamallien = luominen  sekd  niiden  hyddyntiminen
toimipaikkakoulutuksissa. ~ Sairaanhoitopiirin = Rohto-verkostoa koordinoi palkattu Rohto-
aluevastaava. Paikallisvastaavat, jotka olivat koulutuksesta ja kehittdimisestd kiinnostuneet
ladkareitd, toimivat terveyskeskustasolla jérjestden toimipaikan sisdisid koulutus- ja
kehittamistilaisuuksia eli Rohto-pajoja. Toimintaan koulutetut paikallisvastaavat saivat valmiita
Rohdon tuottamia aineistopaketteja keskeisistd 1dékehoitoon liittyvistd aiheista. Lisdksi he saivat
Kelan rekisteristd ladkkeenmédrdédmisen vertailutietoja, joita he pystyiviat kayttdmiin
koulutustilaisuuksissa tietopohjana alueen lddkkeenmadrdédmiskéytdnndistd. Rohto-pajat toimivat
yhtendisten toimintakdytdntGjen ja rationaalisen lddkkeenmddrddmisen implementoinnin
apukeinoina osana toimipaikan laatu- ja potilasturvallisuusty6td ja opettivat lddkéreitd arvioimaan

omaa toimintaansa kriittisesti (Nikkarinen ym. 2002).
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Rohto-toiminnan uudelleen kdynnistdminen toimintaa laajentaen ja kehittden moniammatilliseksi
toimintamalliksi  saattaisi  tukea  uudenlaisten  toimintakdytintdjen ja  rationaalisen
ladkkeenmadrddmisen edistimistd. Rohto-toiminnassa oli paljon samankaltaisuuksia Ruotsin
ladketyoryhmien toimintamallin kanssa. Suomen jdrjestelmdéin sopivan Rohto-pajatoiminnan
uudelleen aloittaminen sitd tietyiltd osin muokkaamalla voisi olla hyvd ldhtokohta
ladketyoryhmityyppiselle toiminnalle suomalaisessa terveydenhuoltojdrjestelmdssd. Toiminta tulisi
olla moniammatillista ja moniammatilliseen toimintaan kannustavaa eri terveydenhuollon
ammattilaiset ja heiddn osaamisalueensa huomioon ottaen. Toiminnan tulisi keskittyd rationaalisen
ladkehoitoprosessin toimivuuteen ja seurantaan, ja toiminnan keskidssd tulisi olla potilaan
kokonaisvaltainen toimiva ja turvallinen lddkehoito ldpi koko terveydenhuollon. Toiminta tulisi
kattaa mahdollisimman laajasti koko potilaan lddkehoitopolkuun osallistuvat sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkilot (ladkérit, hoitajat, farmasistit ja muut sosiaali- ja
terveydenhuollon toimijat). Mallia voisi ottaa Fimean moniammatillisen verkoston tekemistd

kehittamistyOstd rationaalisen lddkehoidon edistdmiseksi.

Ladketyoryhmidn Rohto-toimintaan olisi hyvd liittdd alueen potilasturvallisuuden ja
ladkitysturvallisuuden koordinointi, ja yhteistydalueen potilasturvallisuuskoordinaattorin rinnalle
olisi suositeltavaa perustaa ladkitysturvallisuuskoordinaattori. Laidkitysturvallisuuskoordinaattori
keskittyisi alueen ladkitysturvallisuutta edistiviin tehtéviin. Haittatapahtumien
raportointijdrjestelmd HaiPro olisi suositeltavaa laajentaa koskemaan myds avoapteekkeja, jolloin
alueen ladkehoitokdytdnndistd pystyttdisiin saamaan laajempaa tietoa ja lddkehoidossa olevia
turvallisuusriskejd pystyttdisiin tarkastelemaan kokonaisvaltaisemmin. Alueen rationaalisen
ladkehoidon laadun mittaamiseen tulisi luoda indikaattorit, joiden kerddmisestd esimerkiksi THL
voisi olla vastuussa. Indikaattorien avulla olisi mahdollista kerédtd tutkimustietoa rationaalisen

ladkehoidon kéytintdjen ja ladkehoidon ohjauksen vaikuttavuudesta.

Alueen rationaalisen lddkkeenkdyton edistimiseksi myds laadukasta omahoitoa ja
itsehoitolddkkeiden kaytt6d tulisi ohjata sekd implementoida tuore itseldékinnidn kdypd hoito
suositus alueen apteekeille ja apteekkien kautta edelleen kansalaisille. Laatuajattelu tulisi olla
kantavana voimana ldpi koko alueen ldékehoitokéytintojen, ja laadunkehittdmistyotd tulisikin tehda
koordinoidusti kaikilla lddkehoidon osa-alueilla. Ladketydoryhmédn toimintaan olisi hyvd kuulua
Rohto-toiminnan kaltainen lddketutkimuksen ja -kehityksen huomioiminen, ja lddketyéryhmin olisi
hyvd tehdd yhteistyotd ndissd kysymyksissd tutkimuslaitosten, yliopistojen ja muiden

organisaatioiden kanssa. Lisdksi ladketyoryhmédn olisi suositeltavaa seurata alueen
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ladkkeenmadrddmiskdytintojd ja puuttua havaitsemiinsa puutteisiin  koulutuksellisin keinoin
esimerkiksi ~ Rohto-toiminnan  kaltaisen  tyOpaikoilla ~ tapahtuvan  vuorovaikutteisen
koulutustoiminnan avulla. Koulutustoiminta tulisi olla moniammatillista ja suuntautua kaikkiin
ladkehoitoihin osallistuviin terveydenhuollon ammattilaisiin. Sen olisi hyva keskittyd niin ladkkeen
rationaaliseen midrddmiseen, toimittamiseen kuin kéyttoon tirkednd osa-alueena hoitoon
sitoutuminen ja lddkehoitojen seuranta, varsinkin reseptin voimassaolon pidentyessd kahteen
vuoteen vuonna 2017. Téssd yhteistydalueen apteekeilla on suuri rooli ja apteekit tulisikin saada
implementoitua nykyistd tehokkaammin terveydenhuollon saumattomaan palveluketjuun.

Avoapteekkien edustajan mukanaolo ladketydryhmassé tukisi tdtd toimintaa.

Tietojarjestelmdt ovat keskeisessd roolissa rationaalisen lddkehoidon edistdmisessd. Ruotsissa
samoin kuin Suomessa on havaittu selkeitd puutteita tietojarjestelmien yhteensopivuuksissa. Koska
tietojédrjestelmistd ei voi ndhda potilaan kaikkia ladkemadrdyksid, ladkarin on vaikeaa havaita mikali
potilas on saanut saman tai samantyyppisen lddkkeen lddkemadrdyksen useammalta ladkariltd, mika
on selked potilasturvallisuus- ja vddrinkayttoriski. Samoin apteekkien tiedonsaannissa on puutteita
eivitkd apteekit voi kirjata 14ékérin néhtividksi toimitettuja itsehoitolddkkeitd, vaikka kyseessi olisi
lisdinformaatiota vaativa itsehoitolddke. Vallitseva tilanne ei tue potilaan rationaalista
kokonaisladkehoitoa. Tietojdrjestelmid voisi tulevaisuudessa hyddyntdd entisti enemmin alueen

hoitosuositusten implementoinnissa ja rationaalisen ladkehoidon koordinoinnin apuvilineena.

Apteekkien rooli Ruotsin maakérdjien rationaalisen lddkehoidon edistaimisessd jdd tdssd
selvityksessd ohueksi. Kiytetyissd tutkimuksissa apteekkien roolia ei juurikaan sivuttu. Yhdessd
tutkimuksessa mainittiin, ettd maakérdjien ladketydoryhmidt voivat kayttdd alueen apteekkien ja
kliinisten farmakologisten yksikdiden asiantuntemusta hyviksi (Sjoqvist ym. 2002). Alueen
apteekkien kanssa tehdddn yhteistyotd suositusten implementoimiseksi mm. Tukholman
maakérdjdalueella, jossa suositeltujen lddkkeiden listan kansalaisversio on néhtdvilld alueen
apteekeissa. Suositeltujen ladkkeiden listan kansalaisversion tarkoituksena on lisdtd kansalaisten
tietoisuutta rationaalisesta lddkkeiden kéytostd (Bjorkhem-Bergman ym. 2013). Apteekkien rooli
olisi kuitenkin hyvd ndhdd alueen kéytettdvissd olevana rationaalista ld&kehoitoa edistdvind
resurssina. Léddkkeitd kayttdvd pitkdaikaissairas asioi apteekissa vihintddn kolmen kuukauden
vélein hakiessaan reseptilddkkeitddn, joten apteekkien rooli kansalaisten rationaalisen ldékehoidon
edistimisessd on huomattava. Tatd resurssia ei télld hetkelld hyddynnetd parhaalla mahdollisella
tavalla. Mikéli yhteistyoalueille perustettaisiin lddketyoryhmét, tulisi ladketydryhmaissé olla alueen

avoapteekkien edustus ja apteekkien rooli rationaalisen lddkehoidon edistimisessd ja
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varmistamisessa tulisi nostaa muiden terveydenhuollon toimijoiden rinnalle. Apteekit tulisikin

saada uudessa sote-jirjestelmissd tehokkaammin implementoitua osaksi alueen sosiaali- ja

terveydenhoitoa ja sosiaali- ja terveydenhuollon resursseja. Tdssd lddketyoryhmadlld voisi olla

merkittdva rooli.

Ladketyoryhmén mahdolliset tehtivit yhteistydaluetasolla:

Luo alueen toimivat rationaalisen lddkehoidon prosessit. Koordinoi ja seuraa alueen
rationaalisen 1d4kehoidon prosessia.
Seuraa alueen rationaalista lddkkeiden kdyttod ja lddkehoitokustannuksia
Rationaalisen lddkehoitoprosessin ja kansallisten hoitosuositusten implementointi sekd
kaikkien l4dékehoitoprosessiin osallistuvien sitouttaminen niihin.
Seuraa ldadkehoitoprosessin noudattamista ja puuttuu havaittuihin poikkeamiin (tydpaikka-
/maakuntakohtaisesti)
Myétivaikuttaa siihen, ettd terveydenhuoltohenkilostd saa jatkuvaa riippumatonta
koulutusta lddkehoitoprosessiin liittyvissd kysymyksissd (esim. mahdollisesti koordinoi eri
taydennyskoulutuskeskusten tarjontaa)
Tekee jatkuvaa laatutydtd potilas- ja lddkitysturvallisuuden parantamiseksi

o Potilasturvallisuuskoordinaattorien rinnalle ladkitysturvallisuuskoordinaattorit
Laatii yhteistydalueen pitkdaikaisen strategian ja toimintasuunnitelman rationaalisen
ladkehoidon edistdmiseksi

o Madrittda laatuindikaattorit yhdessd THL:n kanssa

o Laatii rationaalisen lddkehoidon tavoitteet tietylle ajanjaksolle
Edistdd potilaan aktiivisen roolin vahvistamista, hoitoon sitoutumista, hyvéa
potilasinformaatiota ja rationaalista 1dékkeiden kayttod (siséltden myds itsehoitolddkkeet)
Edistdd moniammatillista yhteistyotd rationaalisen ladkkeiden kédyton edistdmiseksi
Edistéé erityisesti paljon lddkkeitd kédyttdvien lddkehoitojen jatkuvaa arviointia osana hoitoa
sekd farmaseuttisen osaamisen hyddyntdmistd 14ékehoitojen arvioinnissa

Ladketyoryhmén jisenet sidonnaisuuksista vapaita
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4.4 Suositeltujen lidkkeiden lista

Ruotsissa ladketydryhmait tuottavat vuosittain paivitettdvin suositeltujen lddkkeiden listan (Sjoqvist
ym. 2002; Ericsson 2010; Milos ym. 2014; Vardguiden 2016). Ladkkeitd suositellaan méarittavin
suosituslistojen suositusten mukaisesti. Eri terapiaryhmien asiantuntijoista koostuvat tyoryhmit
tekeviat ehdotuksensa suosituslistalle otettavista lddkkeistd, jonka jdlkeen maakérdjin
ladketyoryhmai tekee asiasta lopulliset padtokset. Listalle otettavien lddkkeiden tulee olla tehokkaita,
turvallisia, taloudellisia ja tarkoituksenmukaisia ja valinta perustuu kyseistd ladkettd koskeviin
keskeisiin tutkimuksiin (Sjoqvist ym. 2002; Nordling ja Anell 2006; Ericsson 2010; Bjorkhem-
Bergman ym. 2013). Huomioon otetaan myds lddkkeiden saatavuus, ympéristondkokulma ja

kustannukset.

Ruotsin lddkkeiden suosituslista muistuttaa suomalaisten sairaaloiden peruslddkevalikoimaa, jossa
sairaaloiden eri terapia-alueiden asiantuntijatydryhmaét valitsevat tarkkojen kriteerien perusteella
perusldikevalikoimaan kuuluvat ladkkeet. Perusldékevalikoima ohjaa lddkkeen kéyttod alueella ja
yhtendiset lddkevalikoimat lisddvit potilasturvallisuutta (Havo 2013). Ruotsin lddkkeiden
suosituslista kattaa suositukset niin avo- kuin laitoshoidossakin ja ohjaa siten ladkkeen maardamista
niin julkisessa kuin yksityisessé terveydenhuollossa. Mikéli Suomessa paddyttdisiin samantapaiseen
ladkkeiden suosituslistaan, tulisi suositusten perustua kansallisiin suosituksiin sekd tutkittuun

tietoon. Lista voisi mahdollisesti olla yksi rationaalisen ldékehoidon ohjausmekanismeista.

Suomessa ei ole aikaisemmin ollut avopuolelle tehtyé peruslddkevalikoimaa ja uhkana voisikin olla
ladketehtaiden pienentyvit intressit tuoda ladkkeitd Suomen markkinoille, mikali 148kevalikoiman
ulkopuolelle jddminen vaikuttaisi markkinaosuuksiin merkittivésti. Toisaalta apteekkien
viitehintajédrjestelméd ohjaa lddkkeen toimittamista kohti edullisinta lddkevalmistetta jo nyt, mitd
edesauttaa 1.1.2016 voimaan tullut apteekkien asiakkaalle antama hintaneuvontavelvoite
ladkemadrdyksen toimitushetkelld edullisimmasta lddkevalmisteesta (HE 330/2014). Mikili
rationaalista lddkkeenmédrddamistd ohjaavat suosituslistat otettaisiin kdyttoon Suomessa myo0s
avohoidossa, voisivat ne ohjata alueen rationaalisten lddkkeenmidrdadmistd tehokkaammin kuin
kansalliset suositukset. Mikéli listat laadittaisiin siten, ettd ne perustuisivat kansallisiin
hoitosuosituksiin, voisi listat mahdollisesti laatia geneeriselld tasolla. Télloin listat eivdt ohjaisi
litkaa lddkkeen madrdamistd kohti tietyn lddkevalmistajan valmistetta. Toisaalta pelkkd kansallisiin
hoitosuosituksiin perustuvan listan laatiminen ei takaa niiden kdyttdon ottoa, joten suositusten

noudattamisen valvontaan olisi hyva kiinnittad huomiota.
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Mikéli Brommelsin tyoryhmén (2016) suositusten mukaisesti lddkehoitojen kustannusvastuu
siirrettdisiin maakunnille, tulisi maakuntien seurata ja ohjata lddkkeen méadrddmistd ja
ladkekulutusta alueellaan. Seurantaa varten tulisi luoda toteutettavissa oleva toimintamalli. Yksi
vaihtoehto toimintamalliksi voisi olla Ruotsin mallia mukaileva l4ddkety6ryhmétoiminta ja
kansallisiin hoitosuosituksiin perustuva lddkkeiden suosituslista, joka ohjaisi rationaalista ladkkeen
kdyttod maakunnassa (Kuva 4). Ruotsin mallin mukainen uuden lddkkeen hallitun markkinoille
tulon  toimintamalli  olisi ~ myds  varteenotettava  kehittimiskohde  suomalaisessa
terveydenhuoltojérjestelmdssi. Jotta uuden lddkkeen aiheuttamilta yllattaviltd vaikutuksilta
valtyttéisiin (kustannukset, laédkitysturvallisuus), voisi ladketyoryhma seurata kehitettdvid ladkkeitd
ladkkeen kehityskaaren eri vaiheissa ennen lddkkeen markkinoille tuloa. Lédketydryhmé voisi
Tukholman lddketydryhmin toimintamallin mukaisesti tiedottaa sekd lddkkeen médrddjia ettd
potilaita kohdennetusti uudesta markkinoille tulevasta ladkkeestd tuoden esille seké lddkkeen hyvat

ominaisuudet ettd mahdolliset ladkitysturvallisuusriskit (Bjorkhem-Bergman ym. 2013).

HTA

O Tietojarjestelmat Fimea, THL 12
Valvira

STM

Tutkimus- ja

koulutusyksikot . ..
Asiantuntija-

tyoryhmat

Yhteistydalueen moniammatilline
ladketyoryhma

Laaketyoryhman viestinta-, implementointi- ja koulutussuunnitelma

Maakunnalliset rationaalisen ladkehoidon
moniammatilliset verkostot
* Alueelliset yhdyshenkil6t, aluevastaavat

Moniammatilliset paikalliset
rationaalisen ladkehoidon
tyopajat,
paikallisvastaavatoiminta

Kelan tuottamat laakkeen- Léiékkﬁc_e'n
maaraystilastot kayttajat

Kuva 4. Yhteisty0alueen rationaalisen lddkkeen kédyton edistimisen toimintamalli.
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Erityisen kalliiden ld&kehoitojen tai harvinaisten sairauksien ldékehoitojen ollessa kyseessd voisi
olla jarkevéd tehdd kansallista yhteistyotd ja laatia yhtenevdiset, yhteistydalueesta riippumattomat
hoitolinjaukset kansalaisten yhdenvertaisten palveluiden saatavuuden turvaamiseksi. Tdtd tukee
hallituksen kehysriithessd 5.4.2016 tekemd linjaus, jossa myoOnnettiin rahaa kansallisen
syopdkeskuksen perustamiseen vuosina 2017-2019 (Valtioneuvosto 2016). Kansallinen
syopikeskus edistdd hallituksen arvion mukaan alueellista tasavertaisuutta ja varmistaa hoidon
laadun sdilymisen alueesta riippumatta. Valtioneuvoston tiedotteen mukaan (2016) kansallisen
syopédkeskuksen tehtdvind on koordinoida kansallisesti syOpdtutkimusta ja palvelujérjestelmén
voimavarojen tarkoituksenmukaista kéyttod syovén hoidossa. Liséksi sen tarkoituksena on edistdd
alan tutkimusta, hoitojen laatua ja kustannusvaikuttavuutta sekd hallita 1ddkekustannusten kasvua.
Kansallinen syopékeskus tulee ainakin aluksi olemaan keskitetysti koordinoitu yhteistydverkosto,

jossa vastuut jactaan alueellisten syopédkeskusten kesken.

Ruotsissa on ollut méairdajoin keskustelua siitd, tulisiko lddkeneuvottelukuntien suositeltujen
ladkkeiden lista olla kansallinen sen sijaan ettd jokainen maakunta laatii listan pédpiirteissdén
itsendisesti. Mikdli Suomessa pdddytddn ladketydryhmien perustamiseen yhteistydaluetasoisesti,
voisi olla hyddyllistd pohtia mallin ottamista verkostomaisesti toimivaksi tarkoitetusta uudesta
kansallisesta syopédkeskuksesta. Ladketyoryhméverkosto voisi muodostua, kun yhteistydalueiden
yliopistot ja yliopistolliset sairaanhoitopiirit perustaisivat alueelliset ~moniammatilliset
ladketyoryhmit (yhteistydaluepohjaisesti). Ladketyoryhmissa olisi sekd yksityisen ettd julkisen
sosiaali- ja terveydenhuollon edustajia mukaan lukien sairaala-apteekkien ja avoapteekkien edustus.
Kansallinen koordinoiva lddketyéryhméd voisi koordinoida yhteistydalueiden lddketyéryhmien
toimintaa ja sen tehtdvdnd voisi olla kansallisen rationaalisen ldékehoidon tutkimuksen ja
palvelujérjestelmén voimavarojen tarkoituksenmukaisen kéyton koordinointi. Lisdksi sen tehtdvana
voisi olla rationaalisen lddkehoidon tutkimuksen edistiminen, hoitojen laadun ja
potilasturvallisuuden varmistaminen, kustannusvaikuttavuuden edistdminen ja ladkekustannusten
kasvun hallitseminen. Potilasturvallisuuden varmistaminen ja edistiminen ldpi kaikkien
yhteistydalueiden  edistdisi  rationaalisen  lddkehoidon  toteutumista  ja  véhentdisi
ladkehoitokustannuksia, kun potilas- ja ladkitysturvallisuuspuutteista johtuvat
terveydenhuoltokédynnit véhenisivat. Kansalliset potilasturvallisuus- ja
ladkitysturvallisuuskoordinaattorit voisivat toimia edistden potilas- ja ladkitysturvallisuutta
kansallisella tasolla ja koordinoida alueellisten potilasturvallisuus- ja ladkitysturvallisuusvastaavien

toimintaa (Kuva 4).
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Ladkkeiden kayttajat

Kuva 4. Ladketyoryhmin toimintamalli.

5. JOHTOPAATOKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Ruotsin lddketyoryhmétoiminta ndyttéisi edistdvén rationaalista lddkkeiden kayttoa.

Suomen olisi hyvd pohtia vastaavanlaisten lddketyoryhmien perustamista. Ladketyoryhmien
toimintamallissa voitaisiin hyddyntdd entistd Rohto-pajatoimintaa, Fimean moniammatillisen
verkoston toimintamallia ja Ruotsin kokemuksia ladkety6ryhmétoiminnasta.
Ladketyoryhmétoiminta voisi toimia verkostomaisesti siten, ettd kansallinen lddketydryhma
koordinoisi yhteistydalueiden lddketydryhmien toimintaa. Yhteistydalueiden lddketyoryhmét
koordinoisivat maakunnissa tapahtuvaa rationaalista lddkehoitoa ja lddkehoitoprosessia paikallisten
moniammatillisten ladketyoryhmiverkostojen kautta. Ladketyoryhmissa ja

ladketyoryhmiverkostoissa olisi edustus myds avoapteekeista.
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Ladketyoryhmien jdsenten tulisi olla sidonnaisuuksista vapaita potilaan ld&kehoitoprosessin eri

vaiheisiin osallistuvia sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia.

Ladketyoryhmén tulee olla moniammatillinen ja edistdd kaikessa toiminnassaan rationaalista
ladkkeiden kdyttod. Léadketyoryhmén tulee koordinoida alueen rationaalisen lddkehoitoprosessin

implementointia. Tavoitteiden saavuttamista tulee seurata.

Ladketyoryhmén toiminnan vahvistamiseksi potilasturvallisuuskoordinaattorin rinnalle tulisi
perustaa ladkitysturvallisuuskoordinaattorin tehtdavé. Ladkitysturvallisuuskoordinaattori keskittyisi
ladkehoitojen ja lddkehoitoprosessien turvallisuusriskien tunnistamiseen ja ehkdisemiseen.
Haittatapahtumien raportointijarjestelma HaiPro olisi suositeltavaa laajentaa koko yhteistydalueelle
mukaan lukien avoapteekit. Jarjestelmasta saatujen tietojen perusteella
ladkitystuvallisuuskoordinaattori pystyisi laatimaan alueelle turvallisen ja rationaalisen lddkehoidon
toimintamallit ja tunnistaa lddkehoidossa olevat riskikohdat. Riskikohtien tunnistamisen kautta

alueen rationaalisen l4dékehoitoprosessin toimivuuden paraneminen lisdéntyy.

Kansallisiin hoitosuosituksiin ja geneeriseen lddkkeenmidradmiseen perustuva suositeltujen
ladkkeiden lista voisi toimia rationaalisen ldfkkeenmidrddmisen ohjauskeinona. Suosituslista ei
kuitenkaan saa vaikuttaa lddkkeiden saatavuuteen pitkdlld tdhtdimelld, joten asiaa tulee tarkastella
kriittisesti ja lisdselvityksen tekeminen aiheesta saattaisi olla kannatettavaa ennen péétoksentekoa.
Maakunnille siirrettdvdt ldadkebudjetit ja mahdolliset kannustinsopimukset saattaisivat lisatd
suositusten noudattamista. Suosituslistaa tarkedmpédéd olisi kuitenkin luoda alueelle toimivat

moniammatilliset ladkehoidon prosessit lapi koko sosiaali- ja terveydenhuollon.

Apteekit tulisi ndhdd osana alueen terveydenhuollon kokonaisresursseja ja apteekkien palveluja
tulisi hyodyntdd rationaalisen lddkehoidon seurannassa ja edistimisessd tehokkaammin.
Pitkdaikaissairautta sairastava potilas kidy apteekissa hakemassa reseptilddkkeensd vidhintdin
kolmen kuukauden vilein, joten apteekin rooli potilaan rationaalisen ladkehoidon toteutumisen
seurannassa, potilaan omahoidon ohjaajana ja hoitoon sitoutumisen vahvistajana on merkittava.
Apteekki nidkee todennékoisesti potilaan useammin ja sddnndllisemmin kuin kukaan muu

terveydenhuollon ammattihenkild, esimerkiksi hoitava laédkari.
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