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Véestorakenteen muutoksen sek& terveydenhuollon resurssien riittdméattomyys
suhteessa palveluiden kysyntddn luovat paineita uudistaa kaytantja kaikilla
terveydenhuollon aloilla. Yhtena palveluiden uudelleen jérjestémisen mallina on
esitetty yksityisen ja julkisen sektorin yhteisty6td jota Suomessa jo monessa
muodossa harjoitetaankin.  Tassa tutkimuksessa teoreettinen tarkastelu keskittyykin
julkisen ja yksityisen sektorin kumppanuuteen, jonka englanninkielinen termi Public-
Private Partnership (PPP) on vakiintunut myos suomenkielisessé kirjallisuudessa. PPP
voidaan maédritella julkisten ja yksityisten toimijoiden enemman tai vdhemman
pysyvéisluonteiseksi yhteistyoksi, jonka kautta kehitetédn ja tuotetaan yhteisia

tuotteita/palveluita ja jossa riskit, kustannukset ja voitot jaetaan.

Tutkimuksen empiirisessd osassa tarkastellaan PPP:n  syntymahdollisuuksia
suomalaisen silméterveydenhuollon kontekstissa. Suurin osa silméterveydenhuollon
palveluigta tarjotaan Suomessa yksityisella sektorilla, mutta silméerveydenhuollon
kokonaisuutta gjatellen tilanne voidaan nahda epdoptimaalisena esimerkiksi
voimavarojen allokoinnin suhteen. PPP voidaan nahda yhtena ratkaisuvaihtoehtona
silméterveydenhuollon tilanteeseen. Aineistona tutkimuksessa kaytettiin julkisten ja
yksityisten silméterveydenhuollon informanttien haastatteluita. Aineiston analyys
toteutettiin  kirjallisuuden pohjalta muodostetun analyysikehikon avulla. Liséks
analyysin tulkinnassa kéytettiin Kingdonin (1995) kolmitasoista politiikan muutoksen
mallia mahdollisuuksien ikkunan aukeamisesta. Nayttaa siltd, etta mahdollisuuksien
ikkuna PPP:lle suomalaisessa silméterveydenhuollossa on raollaan, mutta ikkunan
taydellinen aukeaminen edellyttdis aktiivista toimintaa, jotta kaikki osapuolet
tiedostaisivat PPP:n mahdollisena ratkaisuvaihtoehtona.
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The ageing of the population, new technologies and novel forms of care increase the
challenges of health care and new heath care policies are therefore needed. This
study focuses on the Public-Private Partnership (PPP) can be defined as a more or less
permanent cooperation between public and private actors, through which the joint
products or services are developed and in which the risks, costs and profits are shared.
The empirical part of the study is situated in a context of ophthalmology. The Finnish
ophthalmology service system is heterogeneous with several different providers and
can be regarded as sub-optimal when the aggregate resource use is concerned. What is
more, the public sector suffers from a lack of ophthalmologists which further
decreases its possibilities to meet the present needs. As ophthamology has
traditionally been a medical specialty with a substantial private sector involvement in
the service production, PPP could be afeasible policy to be used in the field.

The research data consisted of 17 theme interviews collected from public and private
experts in ophthalmology field. The analysis was conducted in two stages. First
literature-based content analysis was used to explore the prerequisites for PPP. At a
second stage Kingdon's (1995) multiple streams theory was used to study the opening
of the opportunity window for PPP. Public and private parties described similar kind
of problems in a current situation but defined them differently. In addition, a
consensus on a policy alternatives wasn't possible to find. The analysis thus showed
that albeit there are prerequisites for PPP, the opportunity window opens only
partially. Should the window open fully, an emergence of a policy entrepreneur and a

win-win situation in the organizational level isrequired.
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1 Johdanto

Véeston vanheneminen, terveydenhuollon tybvoiman riittaméattomyys ja sen
epétasainen jakautuminen sek& niukkuus terveydenhuollon resursseista luovat paineita
uudistaa kaytantoja kaikilla terveydenhuollon aloilla. My6s paikkakuntakohtainen
eriarvoisuus  hoitoon pddsyssa ja hoidon laadussa asettaa vaatimuksia
terveydenhuoltojarjestelman  kehittdmiselle.  Yhtend palveluiden  uudelleen
jarjestdmisen mallina on esitetty yksityisen ja julkisen sektorin yhteisty6td, jota
Suomessa jo monessa muodossa harjoitetaankin.  Erilaiset yksityisen ja julkisen
sektori  yhteistydbn muodot voidaan ndhda seurauksena lagemmista, viime
vuosikymmenten aikana alkunsa saaneista julkisen sektorin reformeista, joiden
tavoitteina on ollut parantaa julkisen sektorin mahdollisuuksia vastata késill& oleviin
haasteisiin (Flinders, 2005). Suomessa julkisen ja yksityisen sektorin suhteesta on
kéyty alka-goin kiivastakin keskustelua, jonka seurauksena yhteiskunnan
hyvinvointivastuun rajoja on ryhdytty uudelleen méérittelemdan (Julkunen 2006).
Taman tutkimuksen teoreettinen tarkastelu keskittyy julkisen ja yksityisen sektorin
kumppanuuteen. Sen englanninkielinen termi Public-Private Partnership (PPP) on
vakiintunut myds suomenkielisessa kirjallisuudessa ja sité kaytetdan téasta eteenpéin
myos t&ssa tutkimuksessa.

Empiirisesti tutkimus sijoittuu silméterveydenhuoltoon, johon katsotaan kuuluviksi
simaladketieteelliset palvelut sekd optikkotoiminta. Kaytdnndssa keskitytaan
nimenomaan silmaléaketieteellisiin palveluihin, joihin kuuluvat erikoissairaanhoidon
seka perusterveydenhuollon palvelut. Silméterveydenhuollon alueelta voidaan [6ytda
useita, lagjemmasta toimintaympéristtésta kumpuavia haasteita. Yhtddta vaeston
vanhenemisen myota silméterveydenhuollon kysyntéolosuhteet ovat muuttumassa ja
etenkin kaihileikkausten kysynnan odotetaan kasvavan (esim. Rasanen ym., 2006;
Tey ym. 2007; Yi, Flanagan, & McCarty, 2001). Potilaiden tietoisuus
kaihileikkausten hyvista hoitotuloksista ja vahaisista riskeista on alentanut kynnysta
hakeutua leikkaushoitoon (Johansson & Lundh, 2003). Lisdks toimenpiteen
positiivinen vaikutus eldmanlaatuun on todettu merkittavaks (Tey ym., 2007), mika
onkin lisannyt |éékareiden ja muun hoitohenkil6kunnan positiivista suhtautumista

leikkaushoitoa kohtaan. Toisaalta diabeteksen kasvava insidenssi tuo mukanaan
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2006) ja yhteiskunnan muuttuminen entista visuaalisemmaks nostaa vaatimustasoa
my06s nékokyvyn suhteen (Ojamo, 2007). Lisdksi jatkuva teknologioiden kehitys avaa
uusia hoitomahdollisuuksia silméterveydenhuollon alueella mahdollistaen muun
muassa entistd vaativampia leikkauksia ja toisaalta keventden rutiininomaisia
hoitotoimenpiteitd. Kolikon k&antGpuolena on kuitenkin teknologian kehityksen
mukanaan tuoma kustannusten kasvu, jonka asettamiin vaatimuksiin ei esimerkiks
julkinen sektori valttamétta kykene vastaamaan.

Silméterveydenhuollon toimintakentta voidaan néhdd melko sSirpaleisena, usean
toimijan I6yhana verkostona. Palveluita tarjotaan julkisella sektorilla, mutta sen
mahdollisuudet vastata kysyntéén ovat heikot muun muassa silméalaakaripulan vuoksi.
Suuri osa palveluista tarjotaankin yksityisilla |88ké&riasemilla seka yksityisissa
optikkoliikkeissa. Silméerveydenhuollon kokonaisuutta gjatellen tilanne voidaan
ndhda epdoptimaalisena kunkin toimijan pyrkiessi turvaamaan oman toimintansa
jatkuvuuden ja kannattavuuden. Samaan aikaan toimijat ovat kuitenkin riippuvaisia
toisistaan kilpaillen keskenddn samoista tyontekijoistd ja potilasta Yhtena
ratkaisuvaihtoehtona silméterveydenhuollon tilanteeseen voidaan néhda Public-
Private-Partnership (PPP). Tassa tydssa tarkastellaankin PPP:n esteita ja edellytyksia

siiméterveydenhuollon alueella.

Tassd yhteenveto-osassa keskitytéan lahemmin PPP-tematiikkaan. Aluksi tehddan
kuitenkin Iyhyt yleinen katsaus suomalaiseen terveyspalvelujarjestelmadn, jonka
jadlkeen dirrytédn kuvaamaan silméterveydenhuollon nykytilannetta seké aaan
liittyvia ominaispiirteitd. Taman jalkeen tarkastellaan PPP:n kasitetta seké sen synnyn
esteitd ja edellytyksia aiheal uetta kasittelevan teoreettisen ja empiirisen kirjallisuuden
valossa. Pohdinnassa  keskitytédn PPP-mallin  soveltamiseen  yleisemmin
terveydenhuollossa. Tydn toisena osana esitetéén englanninkielinen artikkeli, jossa
tutkitaan PPP:n mahdollisuuksia silméterveydenhuollossa. Lopuksi tydssa tehdaan
selkoa prosessista, jonka tuloksena tieteellinen artikkeli on syntynyt.



2 Suomalainen terveyspalvelujarjestelma

Yleisesti kuvattuna Suomen terveydenhuoltojérjestelmé jakautuu kahteen rinnakkain
toimivaan sektoriin, julkiseen ja yksityiseen (Nguyen & Hakkinen, 2006).
Kéytannossa toisistaan on kuitenkin erotettava kolme kanavaa, joiden kautta
terveydenhuollon palveluita tarjotaan. Tadal6in jako tehdddn kunnalisiin
terveyspalveluihin,  tyoterveyshuoltoon ja  yksityisen sektorin  tarjoamiin
terveyspalveluihin (Vuorenkoski 2008, 27; Manderbacka, Arffman, Karvonen &
Keskimaki 2008). Seuraavassa tarkastellaan palvelujarjestelméa
yksityiskohtaisemmin palveluiden jérjestdmisen, niiden rahoituksen seké& tyovoiman

suhteen.

2.1 Palvelut ja niiden jarjestaminen

Kunnat ovat velvollisia huolehtimaan kunnan kansanterveystyosta ja jarjestdmaan
kuntalaisille kansanterveydlaissa saadetyt peruspalvelut (Kansanterveyslaki,
28.1.1972/66). Kunnat tarjoavat perusterveydenhuollon palveluita pd&sdantoisesti
terveyskeskusten kautta, joita vuonna 2007 oli Suomessa 237. Suuressa 0sassa
terveyskeskuksista on myds vuodeosasto, jossa hoitoa pitkdaikaissairaille seké
erikoissairaanhoidosta  kotiutuneille  potilaille.  (Vuorenkoski 2008, 106.)
Peruspalveluiden liséksi  kunta on velvollinen huolehtimaan kuntalaisille
jarjestettavasta erikoissairaanhoidosta. Tasta johtuen sen on kuuluttava yhteen maan
20 sairaanhoitopiiristé (Erikoissairaanhoitolaki, 1.12.1989/1062). Sairaanhoitopiirit
ovat kuntayhtymig, jotka huolehtivat jasenkuntiensa asukkaiden
erikoissairaanhoidosta. Jokaisella sairaanhoitopiirilla on oma keskussairaalansa ja
ndistd viiss on yliopistollisia keskussairaaloita. Jokaisella yliopistollisella
keskussairaalalla on oma erityisvastuualueensa, johon kuuluu sairaanhoitopiireja noin
miljoonan asukkaan edesta. (V uorenkoski 2008, 30.)

Kuntien vastuuta palveluiden jarjestdmisessa liséttiin vuonna 1993 tapahtuneen
valtionosuusuudistuksen my6td, jonka seurauksena valtion ohjausta terveydenhuollon
jarjestdmisesta hollennettiin (Vuorenkoski 2008, 25; Héakkinen & Lehto 2005).
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Nykyaan kunta voi jarjestéa palvelut yksin tai yhteistoiminnassa muiden kuntien ta
kuntayhtymien kanssa. Lisé&ksi kunta voi hankkia sille méarétyjen tehtévien
edellyttamia palveluita myos muilta palveluntuottajilta. (Kuntalaki, 17.3.1995/365)
Periaatteessa télla tarkoitetaan pal veluiden ostoa yksityisiita palveluntarjogjilta.

Yksityisen sektorin on perinteisesti katsottu toimivan Suomessa julkisen sektorin
palvelutarjontaa taydentavana® toimijana (Lehtonen, Nieminen, & Lindén, 2005;
Nguyen & Hakkinen, 2006). Erityisesti yksityiseltd sektorilta kysytéan
erikoisléékaripalveluita (Klaukka & Maljanen, 2001) ja niiden k&ytdon on todettu
olevan suurinta VarsinaissSuomen, Pirkanmaan, Satakunnan sekd Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiireissa. Véhiten kayttéa on puolestaan havaittu Keski- ja
Pohjois-Pohjanmaalla. (Halonen ym., 2006.) Yksityisen sektori eduks suhteessa
julkiseen sektoriin voidaan lukea se, etté se tarjoaa potilaille mahdollisuuden péasta
suoraan erikoidadkarin vastaanotolle ilman pitkia jonotus aikoja. Lisdaksl potilaan
mahdollisuudet vaikuttaa omaan hoitoonsa, esimerkiksi hoitavan lagkarin valinnan
kautta, voidaan lukea yksityissektorin hyviin puoliin (Hemminki & Tanninen, 2001,
Klaukka & Maljanen, 2001). Toisadta yksityisten terveyspalveluiden ké&yton
omavastuuosuudet ovat kunnallisiin terveyspalveluihin verrattuna huomeattavasti
korkeammat.

Tyoterveyshuoltolain (Ty6terveyshuoltolaki 21.12.2001/1383) mukaan tydnantaja on
velvollinen jérjestamaan kustannuksellaan tyoterveyshuollon tyontekijoilleen tyosta ja
tyooloista johtuvien terveyshaittojen torjumiseksi sekd niiden ehkdisemiseksi.
Taméankaltaista ehkdisevan terveydenhuollon jérjestamistda voidaan kutsua
lakisééteiseksi tyoterveyshuoltosopimukseksi (Manninen, ym. 2007) ja vuonna 2004
sen piiriin - kuului noin 84 % tyontekijoistd (Vuorenkoski 2008, 35).
Tyoterveyshuoltolain ulkopuolelle jéavat yrittgét ja muut niin sanotusti omaa tyota
tekevdt, joille tyoterveyshuoltoon liittyminen on vapaaehtoista (Manninen ym. 2007).
Lakisédteisen tyoterveyshuollon lisdksi tydnantaja voi jarjestda tyontekijoilleen myos
sairaanhoidon tyoterveyshuollon toimesta. Ennaltaehk&isyn ja sairaanhoidon kattavaa
tyoterveyshuoltosopimusta kutsutaan kokonaisvaltaiseksi
tyoterveyshuoltosopimukseksi ja sen piiriin kuuluu noin 90 % niista tyontekijoista,

! Se, mita kasitteel 14 " taydentava’” lopulta tarkoitetaan, on kuitenkin epéselvaa jailmaisun
mé&érittel emiseen on uhrattu melko véhan tilaa (katso kuitenkin esim. Julkunen 2006).
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jotka kuuluvat ty6terveyshuollon piiriin. Palvelut tyOnantgja voi tuottaa itse tai
yhteistydssa muiden tyOnantgjien kanssa. Lisdksi tyOnantaja voi ostaa palvelut
esimerkiksi toiselta tyonantgjalta, kunnalta tai yksityissektorilta Kayttgélleen
tyoterveyspalvelut ovat maksuttomia. (Vuorenkoski 2008, 35.)

Terveydenhuollon jakautuminen useampiin sektoreihin aiheuttaa my®s ongelmia.
Esimerkiksi suunterveydenhuollosta tehdyt tutkimukset tarjoavat esimerkin siitg,
miten sektoreiden erilaiset palkkiojarjestelméa seka tybvoiman epédtasainen
jakautuminen maan eri osien kesken voivat johtaa potilaiden eriarvoistumiseen niin
kustannusten jakautumisen kuin hoidon saannin suhteen. Tama siitékin huolimatta,
ettéd miltel kaikkia palveluita rahoitetaan tavalla tai toisella julkisin varoin. (Nguyen,
Hakkinen, & Rosengvist, 2005; Nguyen & Hakkinen, 2006.) Yksityisen sektorin
korkeiden omavastuuosuuksien vuoksi palvelut saattavat jé&da alimpiin tuloluokkiin
kuuluvien saavuttamattomiin (Manderbacka ym., 2008; @vretveit, 2003). Tall6in
joidenkin palveluiden voidaankin tosSasiassa sanoa olevan vain tiettyjen
kansanryhmien kaytossd. Eriarvoisuuteen liittyvan arvostelun liséksi on esitetty
arvioita, ettd yksityisen ja julkisen sektorin rinnakkaiselo sek& osittain
vakuutusrahoitteinen jérjestelmd lisddvat terveyspalveluiden kokonaiskayttoa
(Lehtonen ym., 2005).

Y ksityissektoria on kritisoitu siita, etta se nojaa vahvasti julkisen sektorin tarjoamaan
koulutukseen seka paivystyspalveluihin (QDvretveit, 1996). Lisdksi arvostelua on
heréttanyt muun muassa yksityisille hammashoitopaveluidentuottgille tyypilliseksi
todettu niin kutsuttu kysynnan luonti tapauksissa, joissa asiakkaat kuuluvat |&8kérien
kutsumenettelyn piiriin  (Mikkola, Widstrom, Jauhiainen, & Vesivalo, 2005).
Toisaalta on esitetty ndkemyksia, etté etenkin silloin, jos sektoreiden véalilla voidaan
havaita eroja hoidon saatavuudessa, yksityissektorin palvelut pakkaavat osan
julkisten palveluiden tarpeesta ja ndin vahentdvat kysyntda julkisella sektorilla
(Lehtonen ym., 2005). Julkisen terveydenhuollon rinnalla toimivan yksityisen
sektorin voidaan siis tulkita tuovan tietynlaista joustovaraa julkisiin palveluihin.

Yksityisen sektorin toiminta voidaan kuitenkin méarittéd melko suhdanneherkaksi
alaksi. Esimerkiksi koulutustason noustessa ja kansalaisten tulojen kasvaessa
yksityisten terveyspalveluiden kysynta kiihtyy (Mikkola ym., 2005). Jos kansalaisten
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tulot laskevat voidaan arvioida, ettd yksityissektorin toiminta saattaa kysynnan
vahentyessa supistua. Voi siis olla, etté yksityisen sektorin luotettavuus palveluiden
tarjonnan takaporttina ei ole kovinkaan hyva.

2.2 Rahoitus

Vuonna 2005 terveydenhuollon kokonaiskustannukset olivat Suomessa noin 11,9
miljardia euroa ja terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta (BKT) oli
noin 7,5 %. Tama jaa hiukan alle EU-maiden keskiarvon, joka vuonna 2005 oli noin 9
% BKT:std. Samana vuonna julkisen sektorin rahoitusosuus terveydenhuollossa oli
noin 78 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. Tama osuus on hiukan
pienempi verrattuna esimerkiksi muihin Pohjoismaihin. (Vuorenkoski 2008, 44 — 47.)
Kaiken kaikkiaan terveyspalveluita rahoitetaan Suomessa kahden julkisen
jarjestelmén kautta jaliséksi yksityisella rahoituksella

Julkinen sektori rahoittaa terveyspalveluita kaksikanavaiset rahoitusjérjestelman
kautta (Hakkinen & Lehto, 2005). Y ht&alta palveluita rahoitetaan kuntien kerd&mien
verojen® seké valtion kunnille maksamien valtionosuuksien kautta®. Toisena julkisena
terveydenhuollon  rahoituskanavana toimii  kuntarahoitteiselle  jarjestelmélle
rinnakkainen  sairausvakuutusjérjestelmé®,  jonka  halinnoinnista  vastaa
Kansaneldkelaitos (Kela). Sairausvakuutusrahoitteisen jarjestelmén kautta Kela
osdlistuu kansalaisen yksityissektorilta ostamien palveluiden kustannuksiin
maksamalla sairausvakuutuskorvausta. Lisdks sairausvakuutugérjestelman kautta
rahoitetaan tyOterveyspalveluita ja maksetaan muun muassa la8kekorvauksia,

Bjorkroth, Koponen, Lehtonen, & Pelkonen, 2007, 18 — 20.)
Kahden  julkisen  rahoituskanavan  lisdksi Suomen  terveydenhuollon

kokonaisrahoitukseen osallistuu myds muita tahoja. Vuonna 2005 yksityisen sektorin
rahoitusosuuden  arvioitiin olevan noin 22 %  terveydenhuollon

2 Noin 40 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (V uorenkoski 2008, 44)
3 Noin 21 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (V uorenkoski 2008, 44)
* Noin 17 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (V uorenkoski 2008, 44)
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kokonaiskustannuksista. Tastd summasta merkittdvimman osan  maksoivat
kotitaloudet®. Taman lisskss myds tydnantajien maksut seka  yksityiset
sairausvakuutukset voidaan lukea osaksi yksityista terveydenhuollon rahoitusta.
(Vuorenkoski 2008, 4.)

2.3 Tybvoima

Terveydenhuollon tyontekijoiden lukuméara liséantyi noin 15 % vuodesta 1995
vuoteen 2005. Kaiken kaikkiaan terveydenhuollon rekisterdityja tyontekijoita oli
Suomessa vuonna 2005 hiukan alle 200 000. L&ékareiden lukumaéré vuonna 2005 oli
noin 17 000, sairaanhoitajien noin 62 300 ja terveydenhoitajien noin 14 000.
V&estoon suhteutettuna Suomessa oli vuonna 2003 noin 3,3 |88kéaria tuhatta asukasta
kohden ja hoitgien vastaava osuus oli 7,6. Suomi sjoittuukin |aakari- ja
hoitgjaty6voimaa tarkasteltaessa EU-maiden keskiarvon paikkeille. Suurin osa
terveydenhuollon  ty6voimasta tyoskentelee  kunnallisen  terveydenhuollon
palveluksessa. Vuonna 2005 kuntasektorilla tydskenteli noin 123 700 tyontekijaa,
joista yli puolet toimi erikoissairaanhoidossa. Vuonna 2004 yksityisen sektorin
palveluksessa tydskenteli oin 28 400 tyontekijaa. (Vuorenkoski 2008, 90 — 93.)

Perinteisesti on gjateltu, etta yksityissektorilla tydskentely mahdollistaa esimerkiksi
|a8kareille korkeamman tulotason seka lisda heidan vaikutusmahdollisuuksiaan oman
tyonsa suhteen (Hemminki & Tanninen, 2001). Monista yksityisen sektorin
kannusteista huolimatta, suuri osa l&akéreista toimii kuitenkin p&atoimisesti julkisen
sektorin palveluksessa ja tarjoaa yksityisia |&akaripalveluita vain sivutoimenaan®
(Hakkinen & Lehto, 2005). Vuonna 2008 miltei 70 % tydssd olevista |&8kéareista
tyoskenteli  pddtoimisesti  julkisen  sektorin  sairaaloissa  (n=7716) tai
terveyskeskuksissa (n=3548). Noin viidesosa puolestaan tydskenteli paatoimisesti
tyoterveyshuollossa (n=1016) tai piti pagtoimisesti yksityisvastaanottoa (n=1800).
(Suomen la&kariliitto 2009.)

> Noin 18 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (V uorenkoski 2008, 44)
® Poikkeuksena muun muassa hammashuolto (V uorenkoski 2008, 92)
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3 Silméater veydenhuolto Suomessa

Suomessa silméerveydenhuollon toiminnan voidaan paasdantOisesti  katsoa
keskittyneen sairaaloihin seka yksityiselle sektorille (Sosiaali- ja terveysministerio,
2004). Julkisen sektorin tarjoamat silméterveydenhuollon avopalvelut ovat,
paikkakunnasta riippuen, vahédisia tai niita ei tarjota ollenkaan (Klaukka & Maljanen,
2001). Tala hetkelld jopa kaks kolmesta silmésairaanhoidon potilaasta hoidetaankin
yksityisen sektorin toimesta (Vaahtoranta-Lehtonen ym., 2007). Samankaltaisiksi
yksityissektorivaltaisiksi  erikoisaloiksi  voidaan Suomessa lukea gynekologia
(Hemminki & Tanninen, 2001), suun terveydenhoito (Chernichovsky, Bolotin, & de
Leeuw, 2003; Mikkola ym., 2005) sekéa tytterveyshuolto ja farmasian ala (Hakkinen
& Lehto, 2005).

Suomalaiselle  silméterveydenhuollolle  on  tyypillistg, ettd  julkinen,
perusterveydenhuoltotasoinen silméterveydenhuolto puuttuu jarjestelmasta 1ahes
kokonaan (Tuulonen, 2003). Perusterveydenhuollossa kohdataan kuitenkin paljon
siimésairauksia ja esimerkiks Iso-Britanniassa silméladketieteellistd osaamista on
pyritty viemaan myos perusterveydenhuollon tasolle (Riad, Dart, & Cooling, 2003).
Suomessa terveyskeskusldgkareiden toimenkuvaan silméterveydenhuollon puolella
voidaan vyleisesti katsoa kuuluvikss anoastaan silm&ongelmien ensihoidon
aloittaminen ja potilaan edelleen ohjaus erikoissairaanhoitoon. P&&sdantoisesti
terveyskeskuksissa voidaankin hoitaa vain sellaisia silméongelmia, jotka eivét
valttamétta tarvitse silmaédkarin konsultaatiota. (Hietanen, Karma, & Uusitalo,
2005.) Lisaksi perusterveydenhuollossa tehdaén ndontarkastuksia koululaisille seka
gjokorttiin vaadittavien |a&karintarkastusten yhteydessa. Silmal 88ketieteen osaamisen
puuttuminen voidaan ndhda ongelmalliseksi, silla silmalddkaripalveluita tarvitaan
usein osana muidenkin kuin primaaristi oftalmologisten sairauksien hoitoa (Smith,
2006). Muun muassa tyypin kaksi diabeteksen yleistyminen lansimaissa voidaan
ndhda yhtend silmasairaanhoidon palveluiden tarvetta lisddvéana tekijana (Kirkwood
ym., 2006). Silmanpohjakuvaukset onkin jo lisdtty joidenkin terveyskeskusten
palvelurepertuaariin myds Suomessa (Sosiaali- ja terveysministerio, 2004).



Julkisen sektorin silmaladkérivaje on pysytellyt reilussa 20 %:ssa jo usean
vuoskymmenen agan (Tuulonen, 2003). Sen voidaankin uumoilla olevan yksi
tarkeimmistd syista yksityisen sektorin valta-asemaan silméterveydenhuollossa.
Suomen L&&kariliiton vuonna 2007 tekeman laékarikyselyn mukaan Suomessa oli
kyseisend vuonna 389 siimélddketieteen erikoidadkaria Heista paatoimisesti
yksityisella sektorilla ilmoitti toimivansa lahes puolet (n=193) ja sivutoimisesti noin
40 % (n=163). (Suomen Laakariliitto, 2007.) Jakauma yksityisen ja julkisen sektorin
vdlilla lienee pysynyt melko samanlaisena usean vuoden gjan, silla 2000-luvun alussa
tehdyn tutkimuksen mukaan vain noin 10 % silmaladkéreista tyoskenteli pelkéastédan
julkisen sektorin palveluksessa. Lisdks vuosina 1996 - 2001 julkisen sektorin
siimdléékareiden osa-aikaisuus lisdantyi 11 prosenttiyksikolla 22 %:sta 33 %o:iin.
(Tuulonen, 2003.)

Silméladkéareiden hakeutumista yksityissektorille on selitetty muun  muassa
silmaladkériprofession halulla toimia itsendisesti irrallaan suuremmasta tyoyhteisosta
(Tuulonen, 2003). Silmaé&dkarit ovat perinteisesti toimineet itsendisind
ammatinharjoittgiina ja yksityisen sektorin tyOnantgjat saattavat vastata
asiantuntijoiden autonomiavaateisiin  julkista sektoria paremmin. Yksityisen
ammatinharjoittamisen perinteesta silméterveydenhuollossa kertovat my0s maassa
toimivat sadat yksityiset optikkoliikkeet, joiden kanssa myds suuri osa
simalddkéreista on sopimussuhteessa. Vuoden 2006 lopussa optikkoliikkeita
arvioitiin Suomessa olevan noin 750. Samaisena vuonna laillistettujen optikoiden
maaraks arvioitiin noin 1800. Alan voidaan sanoa olevan kasvussa, silléa optikkojen
maéra seka optisen alan liikevaihto on kasvanut jokaisena vuonna kun tarkastellaan
gjanjaksoa 2000 — 2006. (Optisen aan tiedotuskeskus 2007.) Viime vuosina
markkinoille on tullut mukaan uusia ulkomaisia optikkoliikeketjuja (esimerkiksi Spec
Savers), jotka hakevat kilpailuetua tarjoamalla silmélaseja huomattavasti kotimaisia

toimijoita huokeampaan hintaan.
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4 Public-Private Partneship

4.1 Yksityinen ja julkinen kasitteind

Jako julkiseen ja yksityiseen juontaa juurensa Antiikin Roomasta, jossa ”julkisen”
(public) katsottiin maarittavan yhteiskuntaa kokonaisuudessaan ja ”yksityisen”
(private) koskevan ennemmin yksittdisia kansalaisia ja heidan toimiaan (Gobetti
1997: 107). Raja julkisen ja yksityisen vélilla on kuitenkin héilyva ja jatkuvasti
muutoksessa  (Elshtain  1997: 167). Siksi kahtigiako onkin  nahtava
monimerkityksellisend ja lopulta subjektiiviseen tulkintaan perustuvana dikotomiana,
jossa kasitteet "julkinen” ja "yksityinen” méadrittyvét asiayhteydesta riippuen
(Weintraub 1997: 3, Elshtain 1997: 167, Wolfe 1997: 182).

Usein julkinen/yksityinen — jaottelua kaytetddn jasennettdessd yhteiskunnallista
toimintaa seka sosiaadlista ja fyysista tilaa yhteiskunnassa (Weintraub 1997: 7). Yksi
tapa jasentdd yksityistd ja julkista on tarkastella jakoa yhteiskunnallisten
instituutioiden ideologisen luonteen kautta Taloin jaottelun sosiohistoriallisena
lahtokohtana toimii  kapitalismin  perinteestd juontava erottelu valtioon ja
markkinoihin. Maérittely etenee erottaen toisistaan valtiollisen (governmanetal)
julkisen sektorin ja ei-valtiollisen (nongovernmental) yksityisen sektorin, joista ensin
mainittu voidaan mieltda luonteeltaan poliittiseksi ja viimeksi mainittu ei-poliittiseksi
toiminnan kentaksi ’. (Weintraub 1997: 7 — 10, 35 —36.)

Jako julkiseen ja yksityiseen voidaan tehda kuitenkin myds monella muulla tapaa.
Jaottelu voidaan tehda esimerkiksi méaarittamalla julkinen ja yksityinen enemman
vertikaalisesti julkisesta yksityiseen liikkuvana jatkumona, jolloin ”yksityinen’
nahdaan henkilokohtaisena (esimerkiks ystavyys, ks. Silver 1997, 46), piilossa
tapahtuvana ja epamuodollisena (Elshtain, 172; Wolfe, 182-183). ”Julkinen’
puolestaan tapahtuu yleisesti ja ké&sittdd kansalaisosallisumisen sekd muita
yhteiskunnallisen aktiivisuuden muotoja. Toisaalta, jos asiaa katsotaan julkisen vallan

" Weintraub (1997: 6) kuitenkin huomauttaa, etté jaollajulkiseen jayksityiseen e val ttamétta ole
mitaén tekemista poliittisen kanssa. Kuitenkin PPP:n kohdalla politiikka ul ottuvuus tulee
merkittavaks.
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nékokulmasta, kansalaisosallisstuminen tai paremmin kansalaisyhteiskunta voidaan
kytked ennemmin osaksi yksityistd jolloin se ndhd&n yksityisen ihmisten
muodostamana entiteettind. Talldin kahtigjako Iahenee jakoa julkiseen ja yksityiseen

Kun tarkastelun alle otetaan Public-Private Partneship (PPP) voidaan todeta, etta sen
taugtalla vaikuttava jako yksityiseen ja julkiseen tarkoittaa teoriassa jakoa poliittiseen
valtioon (julkinen) ja vapaisiin  markkinoihin (yksityinen). Omaksuttaessa
tamankaltainen melko pelkistetty® jako valtioksi ja markkinoiksi voidaan katsoa, etté
julkisen sektorin juuret juontavat osin Hobbesilaisesta poliittisesta filosofiasta
(Weintraub 1997: 9). Taustalta voidaan |6yt&4 ajatus vahvasta valtiosta’, jonka
tehtdvan on huolehtia kansalaistensa turvallisuudesta ja hyvinvoinnista. Téman
gjattelun taustalla taas vaikuttaa nékemys yksildiden kyvyttomyydesta jarjestéd omaa
elamaansa yhteistoiminnassa siten, etta yhteiskunta olisi hyva paikka eléa. (Wiberg
1984: 77 — 78.) Taman lisdksi julkisen sektorin eetoksen voidaan katsoa edustavan
tietynlaista utilitarismia, jossa yleinen etu korostuu erityisen eli yksittéisen
kansalaisen edun sijaan (Wentraub 1997. 9). Julkisen sektorin teht&vand onkin
perinteisesti ollut huolehtia yhteiskunnan huono-osaisista ja esimerkiksi kerété veroja
yhteisen hyvan ailkaansaamiseksi.

Y ksityinen sektori puolestaan korostaa erityista yleisen sijaan. Sen juuret Kiinnittyvéat
klassiseen liberalismiin, jossa yksilén vapaus ndhtiin ensisijaisena yhteiseen etuun
ndhden (Pietarinen 1984: 91). Liberalismista vaikutteita saaneen Adam Smithin
ndkemykset médrittavat myos yksityisen sektorin toimintalogiikkaa. Smithin (ja
samalla myds markkinatalouden) mukaan kansalaiset toimivat rationaalisesti omaa
etuaan maksimoiden ja tuottavat t&ad kautta hyvinvointia koko yhteiskuntaa
(Weintraub 1997: 9). Y ksityisen sektorin toiminta perustuukin yksityisten ihmisten tai
yksityisten  yritysten  vapaaehtoisille sopimuksille sekd niiden vdliselle
markkinakilpailulle.

8 pdlkistetyll4 tarkoitetaan téssi sitd, ettéd maailma ei todel lisuudessa ole nain yksinkertainen
° Hobbesin gjatus oli jakamattomasta itsevaltiudesta (L eviathan 1651)
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4.2 PPP kasitteena

Public-Private Partnership (PPP) voidaan méaaritella “julkisten ja yksityisten
toimijoiden enemman tai vahemman pysyvaisluonteiseks yhteistyoks (co-operation),
jonka kautta kehitetd&dn ja tuotetaan yhteisa tuotteita/palveluita ja jossa riskit,
kustannukset ja voitot jaetaan” (esim. Klijn, Edelenbos, Hughes, 2007: 72). PPP
nahdaan toimintana, joka tapahtuu ennen kaikkea organisaatioiden tasolla ja siksi sen
ulkopuolelle j&&va& muun muassa yksityissen ammatinharjoittgien julkisten
organisaatioiden kanssa tekemdt sopimukset. Terveydenhuoltoa kasittelevassa
kirjallisuudessa PPP:n kasite alkoi esiintya 1990-luvulla ja sen kaytto on lisdantynyt
huomattavasti tultaessa 2000-luvulle (Barr, 2007).

PPP:n juuret voidaan sijoittaa 1970-luvulle, jolloin julkisen sektorin toimintaan
alettiin vaatia uudistuksia seka entista kevyempia ja tehokkaampia tapoja sen
toiminnan organisoimiseksi. Vaadittuja julkisen sektorin reformeja alettiin 1970-
luvulla toteuttaa niin kutsutun New Public Management’® (NPM) — kasitesateenvarjon
alla Yhteisena agjatuksena NPM:n taustala vaikutti usko siihen, ettd yksityisen
sektorin - mukaan tulo tekee julkisen sektorin toiminnasta tehokkaampaa,
kustannusvaikuttavampaa, asiakaslahttisempéad seké tulosorientoituneempaa. Toimet
ongelmien ratkaisemiseksi kuitenkin vaihtelivat ja NPM-késitteen ale mahtuukin
monenlaisia tapoja uudistaa julkisen sektorin toimintaa. (Homburg ym. 2007: 1-5.)
PPP voidaan ndhda yhtend NPM:n mukana saapuneista toimintamalleista, joiden
kautta julkisen sektorin toimintaa on pyritty uudistamaan yksityisen sektorin
osaamista hyodyntden (Klijn, Edelenbos, & Hughes 2007: 71).

On kuitenkin huomattava, ettd PPP @ ole vakiintunut toimintakonsepti ja se, mita
késitteella loppujen lopuks tarkoitetaan, on epéaselvéd (Widdus, 2001). Esimerkiksi
Klijn ja kollegoiden (2007: 72) mukaan PPP sisdltéd itsessddn kaks erilaista
yhteistyoén muotoa. Néaisté toinen on sopimukseen (contract) ja toinen kumppanuuteen
(partnership) perustuva PPP. Public-Private Partnership onkin  ndhtava
moniselitteisend terming, jota voidaan kayttéd useissa yhteyksissa ja merkityksissa
(Vrangbaek, 2008). Lisdksi kirjallisuudesta on mahdollista 10ytda myds muita PPP:n

19 yus julkisiohtaminen

13



kanssa yhteisen maaritelman jakavia kasitteita™ (Field & Peck, 2003; Richter, 2004).
Y htékaikki PPP on nahty nimenomaan julkisen sektorin intresseistd kumpuavana
toimintamallina (Klijn ym., 2007: 87). Sen avulla pyritdankin nimenomaan julkisen

sektorin toiminnan kehittamiseen.

4.3 PPP:n k&ytannon sovelluksia

Perinteisesti julkisen ja yksityisen sektorin kumppanuutta on toteutettu esimerkiksi
kuljetus- ja rakennusaladla (McKee, Edwards, & Atun, 2006), mutta nyky&één PPP-
jarjestelyjd on mahdollista 16ytéd myos terveydenhuollon alueelta niin kehittyneista
kuin kehittyvista maista. Kun tarkastelun ale otetaan esimerkiks pohjoismaiset
terveyspalveluiden rahoitus- ja jarjestamismallit, voidaan todeta, etté erilaisia julkisen
ja yksityisen sektorin kombinaatioita on mahdollista |0ytéd kaikista néista
jarjestelmigd (Qvretveit, 2003). Seuraavassa tehdéén katsaus erilaisiin
terveydenhuollossa sovellettuihin PPP-malleihin.

4.3.1 PPP kansainvalisten kokemusten val ossa

Kansainvédlisesta kirjallisuudesta voidaan 10ytéa usean kaltaisia PPP-malleja. 1so-
Britanniassa PPP hankkeet ovat yleistyneet Idhinnd sairaalainfrastruktuurin
rakentamisen alalla niin kutsutun Private Finance Initiative — konseptin muodossa
(Nikolic & Maikisch, 2006; Vrangbaek, 2008). Ruotsissa taas monet terveyskeskukset
ovat siirtyneet yksityisen sektorin alaisuuteen (Mason, 2008). Tanskassa julkisen ja
yksityisen sektorin  yhteistyd on ndkynyt muun muassa terveyspalveluiden
yhteistarjontana seka yhteistydossa kehitetyn ja johdetun terveydenhuollon
verkkoviestintd mallin muodossa (Vrangbaek, 2008). Myds Saksassa PPP on otettu
kéyttoon kehitettdessa 1 T-teknologioita terveydenhuoltosektorilla (Nikolic &
Maikisch, 2006). Y hdysvalloissa PPP on valjastettu esimerkiksi kansanterveystyon
kéyttoon (Nelson, Rashid, Galvin, Essien, & Levine, 1999) ja Itavallassa

" Esimerkiksi: collaboration/alliance with the business sector; public-privatejoint initiative; voluntary
initiative; multi-stakehol der initiative/dia ogue; corporate social responsibility-/citizenship initiatives;
cause related marketing. (Richter, 2004) s. 5 Myds: cooperation, networking, joint working (Field &
Peck, 2003)
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kumppanuutta on hyddynnetty terveyspalvelujérjestelman kehittamisessa (Nikolic &
Maikisch, 2006).

Asiaa voidaan tarkastella myds terveydenhuollon erikoisalojen nékdkulmasta. PPP-
mallia on hyddynnetty muun muassa psykiatrian (Y ung ym., 2005), hoivapal vel uiden
(Mur-Veeman, Hardy, Steenbergen, & Wistow, 2003) ja terveydenedistdmisen
alueilla (Anderson, 2002). Etenkin kehitysmaissa julkisen ja yksityisen sektorin
yhteistyohankkeet ovat olleet vyleisi@ useissa tartuntatautien ehkdisy- ja
hoitokampanjoissa (Curtis, Garbrah-Aidoo, & Scott, 2007; Dewan ym., 2006;
Lonnroth ym., 2004; Newell, Pande, Baral, Bam, & Malla, 2004; Schwartz &
Bhushan, 2004). Kaiken kaikkiaan suuri osa kumppanuushankkeista on keskittynyt
joidenkin tiettyjen tautitilojen ehkaisyyn ja hoitoon™. PPP-hankkeet onkin koettu
hyviksi keinoiksi taltuttaa esimerkiksi globaaleja terveysongelmia ja lagjoja
epidemioita (Barr, 2007). Muun muassa Maailman pankki (the World Bank),
Maailman terveysjarjestd (WHO) seka YK ovatkin suhtautuneet julkisen ja yksityisen
sektorin  yhteistyohon positiivisesti ja pyrkivat paikallisten jarjestelyjen lisdksi
luomaan myds globaaleja PPP-malleja (Richter, 2004).

4.3.2 PPP Suomessa

Suomessa kunnat ovat, kuten edellda on edtetty, vastuussa kuntalaisten
terveyspalveluiden jarjestamisesta ja ne voivat hankkia niille méaréttyjen tehtévien
edellyttamia palveluita, myos yksityisilta palveluntuottgjilta. Siitékin huolimatta, etta
palveluista suhteellisen pieni osa hankitaan yksityiselta sektorilta (V uorenkoski 2008,
135), on Suomesta mahdollista 10ytd4 sosiaali- ja terveysalalla kaytt6on otettuja
yksityisen ja julkisen kumppanuusmalleja.

Lahdessa osa terveyskeskuksista on siirretty yksityisen palveluntuottgjan toiminnaks
(Vuorenkoski 2008, 136) ja muutamissa sairaanhoitopiireissa on PPP:ta hyodynnetty
puhelinneuvonta- ja internetpalveluita kehitettdessa (Kivisaari & Saranummi, 2006).
Ité&Suomessa julkinen terveysasema seka kaksi suurta yksityistd palveluntuottajaa
toimivat samoissa toimitiloissa ”yhteisen vastaanottotiskin takaa’ (Jarvi, 2008).

12 HIV/AIDS, malaria seka tuberkul oosi
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Pirkanmaalla PPP-malli on puolestaan |0ydettavissd tekonivelkirurgian alata
Julkisten toimijoiden seka yksityisten yritysten yhteisomistuksessa oleva Coxa oy.,
tuottaa tekonivelleikkauksia seka julkisen sairaanhoidon piiriin kuuluville etta itse
hoitonsa maksaville potilaille (Vuorenkoski 2008, 135 — 136; Lehto ym., 2005).
Taman lisdksi yksityisen ja julkisen sektorin yhteistyotd on tehty myos
tyovoimapoliittisten  ongelmien,  jonojen  purkamisen  sekd  potilaiden
erikoissairaanhoidosta kotiuttamisen yhteydessa (Holtari & Haapakoski, 2008).

On hyva huomata, etta PPP e vattamétta tarkoita sopimusta julkisen ja voittoa
tavoittelevan yksityisen valille. Esimerkkiné tast4 toimii entisen Karjaan™ kunnan ja
kolmannen  sektorin  kansanterveygérjestd  Folkhdlsanin  yhteistyGsopimus
perusterveydenhuollon ja vanhuspalveluiden jérjestamisestd (Vuorenkoski 2008,
136).

4.4 PPP:n esteet ja edellytykset

4.4.1 K oettu tarve jatiedostettu keskinédisriippuvuus

Julkisen ja yksityisen sektorin kumppanuus (PPP) edellyttéd kokemusta yhteistyon
tarpeellisuudesta (Lewis, Baeza, & Alexander, 2008). Esimerkiksi tietoisuus siita, etta
organisaation toiminnalle asetettuja tavoitteita e ole mahdollista saavuttaa ainoastaan
oman toiminnan kautta, voidaan ndhda motivoivana tekijand PPP-hankkeiden
alullepanossa  (Anderson, 2002; Widdus, 2001). Jatkuvasti muuttuva
toimintaympéristd voi kannustaa kumppanuuteen, silla sen kautta mahdollisuuden
organisaation joustavampaan ja reaktiivisempaan toimintaan saattavat parantua
(Grimshaw, Vincent, & Willmott, 2002; Nelson ym., 1999). Myo6s laadukkaammat
palvelut seké kustannusten jariskien jakaminen kumppaneiden kesken, voidaan ndhda
tavoitteina, joita PPP:n kautta pyritddn saavuttamaan (Nikolic & Maikisch, 2006;
Yung ym., 2005). Erityisesti terveydenhuollon alueella hoitotulosten optimointi
(Yung ym., 2005) tai yksityisten palveluntarjoajien markkinoillepaéasyn helpottaminen
saattavat motivoida yhteistyohon lahtemiseen (McKee ym., 2006).

13 1.1.2009 alkaen osa Raaseporin kuntaa
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Organisaatioiden vélisen keskindisriippuvuuden tiedostamisen on todettu olevan
tekija, joka vakuttaa PPP.n synnyn todenndkoisyyteen (Lasker ym., 2001), ja
esimerkiksi toimijoiden toisizan tdydentdvd voimavarat’® saattavat kannustaa
osapuolia kumppanuussopimuksen muodostamiseen (Grimshaw ym., 2002). Julkisen
sektorin ndkokulmasta tarkasteltuna teknologioiden ja muun osaamisen levidaminen
yksityiseltd julkiselle sektorille voi motivoida julkista sektoria kumppanuuteen.
Taman kaltaista osaamista voivat olla esimerkiksi sektorin  johtamis- ja
markkinointiosaaminen seka tehokkaammat tuotantotavat. (Curtis ym., 2007; Nikolic
& Maikisch, 2006) Yksityisen sektorin nékdkulmasta PPP voi toimia esimerkiksi
kysynta olosuhteiden vakauttgana, silla julkisella sektorilla palveluiden kysynnan
voidaan katsoa olevan taattu (Vrangbaek, 2008). Voi myds olla, etté julkisen sektorin
substituutioista  osalliseksi  pdaseminen  (Widdus, 2001) ta esimerkiksi
yliopistosairaalan kanssa tehdyn yhteistydn mukanaan tuoma imagoarvo motivoivat
yksityista sektoria hakeutumaan yhteistyohon julkisen toimijan kanssa.

Yksityisen ja julkisen sektorin vélinen tyonjako seka sektoreiden valiset vastuut
voivat nayttaytya toimijoille epaselving, jos kentélla vaikuttaa useita toimijoita ilman
keskinéista yhteistydsopimusta (Yung & Grigg, 2000). Tall6in toiminta saattaa ilmeta
muun muassa epdoptimaalisena resurssien  kayttona ja  pdallekkdisena
palveluntarjontana. Kumppanuus voidaankin ndhdd mahdollisuutena allokoida
organisaatioiden voimavaroja uudella tavalla ja lisdta ndin organisaation
mahdollisuuksia joustavampaan palvelun tarjontaan (Lasker ym., 2001). Liséksi PPP
saatetaan kokea valineend ymmartéd monimutkaista toimijoiden kenttda ja keinona

vaikuttaa sina tapahtuvaan toimintaan (Lewis ym., 2008, Klijn ym., 2007)

Weintraubin (1997) mukaan julkinen ja yksityinen sektorin toimijat jakavat yhteisen
sosiokulttuurisen toimintaympariston. Nain myos kulloinkin kohdattavat ongelmat ja
saavutettavat tavoitteen saattavat muodostua yhteisiksi, vaikkakin ne saattavat
madrittya eri lahtokohdista késin. Simonin ja Fieldingin (2006) antavat tastad hyvan
esimerkin. He ndkevét, etta julkisen ja yksityisen sektorin toimijat jakavat yhteisen
intressin terveestd vaestostd, jolloin esimerkiksi kumppanuus terveyspalveluiden

jarjestdmisessa palvelee molempien intresseja Julkinen sektori hakee yhteistyon

14 T4ss4 voimavarat ymmérretdsn seké aineellisina etté aineettomina.
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kautta tehokkuutta ja palveluiden parempaa saatavuutta. Y ksityinen sektori puolestaan
nékee terveydenhuoltoon panostamisen taloudellisesti kannattavaks sijoitukseksi.
Taldin yhteistoiminta muodostuu toimintapolitiikaksi, jonka kautta kummankin
sektorin edustgjat voivat yltaa tavoitteisiinsa. PPP:n kannalta olennaista onkin, etté
molemmat osapuolet hyotyvét yhteistyostd, ja etta yhteistyon vaatimat resurssit seka
valta on jaettu mielekk&asti kumppaneiden kesken (Anderson, 2002; Kivisaari &
Saranummi, 2006; Widdus, 2001).

4.4.2 Toimijoiden arvot ja asenteet seka kulttuurien yhteen sopivuus

PPP:n  edellytyksistd puhuttaessa kysymys organisagtioiden arvojen ja
prioriteetit on asetettu sektoreiden valilla kovin erilaiseen jarjestykseen, saattavat
PPP:n toteutumismahdollisuudet heikentya (Lewis ym., 2008; Nelson ym., 1999).
Yhteisen vision olemassa olo onkin todettu térkedksi yhteistydn onnistumisen
edellytykseksi (Kivisaari & Saranummi, 2006).

Toimintakulttuurien kohdalla esimerkiksi erot johtamisk&ytanndissd saattavat
vaikeuttaa kumppanuuden muodostumista (Grimshaw ym., 2002). Kun tarkastelun
alle otetaan terveyden huolto, esimerkiksi erot potilasaineksen ja téa kautta myos
toiminnassa tarvittavan osaamisen suhteen saattavat muodostua PPP:n esteiksi (Y ung
ym., 2005). Taman liséksi eri arvopohjista kumpuavat painotukset hoidon laatua ja
tehokkuutta kohtaan ovat myds esimerkkegld, jotka saattavat alheuttaa
rigiriitatilanteita ja jopa muodostua esteiksi yhteistyon syntymiselle (Grimshaw ym.,
2002).

Julkisella sektorilla on lakisddteinen vastuu (terveys)palveluiden jérjestamisessi.
Liséks terveydenhuollon ammattilaisten koulutus, kehitystehtévét seka tieteellinen
tutkimus kuuluvat usein julkisen sektorin vastuualueelle (McKee ym., 2006). Néaill&a
tekijoilla voikin olla vaikutuksia PPP.n sopimuksen syntymiseen, silla julkisella
sektorilla saatetaan pelétd, ettd kumppanuus yksityisen toimijan kanssa johtaa julkisen
sektorin lakisééteisten velvollisuuksien laiminlydmiseen (Grimshaw ym., 2002;
Nelson ym., 1999). Liséks kysymykset tasa-arvoisesta ja riittavasta palveluiden
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saannista, julkisten varojen tehokkaasta kaytostd, yhteiskuntavastuusta seka
asianmukaisesta palveluiden turvallisuudesta saattavat nousta esiin kun julkisen ja
yksityisen kumppanuudesta keskustellaan (Anderson, 2002; Widdus, 2001).
Yhteistyon voittoa tavoittelevien palveluntuottgjien kanssa saatetaan katsoa
vaarantavan edell& mainitut tavoitteet. Julkisella sektorilla suhtaudutaankin yksityisen
sektorin mukaan tuloon usein epéillen. (Barr, 2007; Bovaird, 2004)

Kun asiaa pohditaan yksityisen sektorin perspektiivistd, huomataan, etta yhteistyon
peldtéén usein uhkaavan yksityisen sektorin voiton maksimointia seka sen toiminnan
tehokkuutta (Grimshaw ym., 2002; Kivisaari & Saranummi, 2006). Myos
markkinakilpailun voidaan kokea vaarantuvan, jos markkinoilla ennen kesken&an
kilpailleet toimijat solmivat yhteisty6sopimuksen (Bovaird, 2004). Edelleen,
yksityisen toimijan markkina-asemaan liittyen, kasitykset julkisen sektorin
riittaméttomasta  kompetenssista ja tehottomuudesta saattavat sulkea ovia
yhteistydomahdollisuuksilta (Y ung ym., 2005).

Yksityisten toimijoiden pelko autonomian ja riippumattomuuden menetyksesta
yhteistyon seurauksena, saattaa synnyttéa haluttomuutta yhteistoimintaan (Anderson,
2002; Bovaird, 2004). Tahan liittyy myds gjatus Sitd, ettd mahdollisuudet vastata
markkinoiden muuttuviin tilanteisiin huononevat PPP:n myéta (Vrangbaek, 2008).
Lisdksi julkiselle sektorille ominainen poliittinen paétdksenteon luonne ja
hitaammiks mielletyt padtoksentekoprosessit ovat osoittautuneet tekijoiksi, jotka
yksityisen sektorin mielestd vaikeuttavat PPP:n toteutumista (Kivisaari & Saranummi,
2006).

Loppujen lopuksi yksityisen ja julkisen sektorin yhteistyd voi kummuta niin
osapuolten samankaltaisuudesta kuin kumppaneiden keskinaisesta erilaisuudestakin.
Ensin mainitussa pyritéan resurssegja yhdistamalla saavuttamaan etulyontiasema
markkinoilla, kun taas viimeksi mainitussa tavoitellaan toiminnasta saattamista entista
kokonaisvaltaisemmaksi jaettujen voimavarojen avulla (Lasker ym., 2001). Tarkedksi
seikaks muodostuu lopulta tapa, jolla eroavaisuudet tunnistetaan, tunnustetaan ja
huomioidaan kumppanuutta suunniteltaessa (Nelson ym., 1999). Lisdks toimijoiden
keskindinen luottamus on tarkedd (Ahgren & Axelsson, 2007; Nelson ym., 1999;
Yung ym., 2005). Kaikenlaisten ennakkoluulojen halventaminen, esimerkiksi
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koulutuksen avulla, saattaakin olla edellytys sille, ettd kumppanuutta on mahdollista
ylip&taan |8hted rakentamaan (Y ung ym., 2005).

4.4.3 Ammattilaiset ja asiakkaat

Hyvinvointipalveluiden térkeimpia tuotannon tekijoitd ovat henkilostd sek& sen
osaaminen ja erikoistuminen (Mikkola ym., 2005). Terveydenhuollon muutoksesta
puhuttaessa organisaatioita tulisikin tarkastella monitahoising, eri ammattilaisten
muodostamina yhteistoimintgjérjestelmina (Longo, 2007), jotka vaikuttavat omalla
toiminnallaan muutoksen onnistumiseen. Y hteistoiminnan onnistumisen kannalta
onkin olennaista, ettd organisaatioissa toimivat ammattilaiset ovat motivoituneita
muutokseen, kokevat sen tarpeelliseksi ja hyvaksyvéat sen (Ahgren & Axelsson, 2007,
Mur-Veeman, |., Hardy, B., Steenbergen, M., & Wistow, G., 2003; Yung & Grigg,
2000).

Terveydenhuollon muutoksista puhuttaessa avaintoimijoiksi  voidaan nimeté
terveydenhuollon professiot (Adler, Seok-Woo, & Heckscher, 2008). Naista
vaikutusvaltaissmmaks néhddan usein l88kariprofessio. Uudet toimintamallit, kuten
PPP, voivat ndyttaytya organisaatiossa negatiivisessa valossa, koska ne uhkaavat
terveydenhuollon kentélla valitsevia kaytantoja (Christensen, Bohmer, & Kenagy,
2000) sekd ammattilaisten hierarkkisia suhteita (Stevens, van der Horst, & Hendrikse,
2002). Tyontekijat saattavat esimerkiks peléta tyopaikkojensa puolesta yhteistyon
tullessa voimaan (Bovaird, 2004). Lisdks ongelmia voi syntya esimerkiksi
tilanteessa, jossa julkisen ja yksityisen sektorintyOntekijét ovat juridisesti

eriarvoisessa asemassa tyonsa ja oikeuksiensa suhteen (Vrangbaek, 2008).

Yksityisen ja julkisen kumppanuutta voidaan tarkastella my6s palvelun kayttgien
ndkokulmasta. Havaintoja 10ytyy gita, etta potilaat pitdvédt yksityisesti tuotettuja
palveluita julkisen sektorin tarjoamia suoritteita parempina (Halonen ym., 2006;
Waters, Hatt, & Peters, 2003). Toisaalta asia on koettu myds toisinpédin. Kansalaiset
saattavat kyseenalaistaa voittoa tavoittelevien (for-profit) yritysten palvelun tarjonnan
motiiveja ja taa kautta peldd joutuvansa markkinavetoisten yritysten
voitontavoittelun vélineiksi (Bovaird, 2004). On kuitenkin myds osoitusta siita, etta
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kansalaiset eivat valttdmétta edes tiedd kuka palvelun paétetapahtuman loppujen
lopuks tuottaa. Tdaloin voidaan olettaa, etta tarkeinta kansalaisen nakokulmasta
nayttdisi olevan, etté paveluiden saatavuus ja laatu on taattu. (esim. Flinders, 2005.)
Suomessa yleinen kansalaismielipide yksityisia palveluntuottgjia kohtaan on epéselva,
mutta negatiivinen suhtautuminen ndyttéa viimeisen vuosikymmenen aikana hiukan
lisdantyneen (Kunnallisalan kehittémissdétio, 2006).

4.4.4 L aajempi yhteiskunnallinen konteksti

Terveydenhuolto on luettava osaksi lagjempaa systeemid, jonka toiminta maarittéa
pitkalti sitd, miten ja millaista toimintaa terveydenhuollossa voidaan harjoittaa (Potter
& Harries, 2006). Toimintaympéaristd méérittelee osaltaan myds sen arvopohjan, jolle
toiminta perustuu, ja ndin myos terveyspalvelujarjestelman toiminnan tavoitteet
maaraytyvéat toiminnan kontekstin mukaisesti (Chernichovsky, Bolotin, & de Leeuw,
2003). PPP:n mahdollisuuksia pohdittaessa, ei voidakaan ummistaa silmia
yhteiskunnan kulttuurisilta, hallinnollisilta, taloudellisista, lakisdéteisilta, tai
sosiadlisilta tekijoiltd, jotka kukin vaikuttavat toistensa ja koko yhteiskunnan
toimintaan (Potter & Harries, 2006).

Y hteiskunnassa sé8detyt lait ovat usein jaykkia ja rgjoittavia kontekstissa, jossa
vaadittaisiin innovatiivisuutta ja joustavuutta toiminnan kehittdmiseksi. Lainsdadanto
voidaankin ndhda yhdeksi uudistuksia ragjoittavaks tekijaksi. (Mur-Veeman ym.,
2003) Nain on myds PPP:n kohdalla, silla sd&dettyjen lakien puitteissa kaikki
kumppanuuden muodot yksityisen ja julkisen sektorin vélilla eiva ole salittuja
(Sairausvakuutuslaki - 21.12.2004/1224). Lisdksi epaselvyydet lainsdadanntssa
saattavat heikentdd mahdollisuuksia rakentaa luottamuksellista kumppanuutta
yksityisen ja julkisen sektorin vdlille, silla epdvarmuus kumppanuuden kautta
jarjestettéavan toiminnan lainmukaisuudesta, el kannusta toimijoita yhteistyon
rakentamiseen. (Vrangbaek, 2008). Lainsdadantd voi myos tehdd kumppanuuden
osapuolten  ndkokulmasta  kannattamattomaks  toimintavaihtoehdoksi.  Jos
kumppanuuden  kautta menetetddn oikeus rahoitukseen tai  pudotaan
vakuutusjérjestelman ulkopuolelle, ei yhteistoiminta ndyttaydy kovinkaan haluttavana
toiminnan jarjestdmismallina (Mur-Veeman, van Raak, & Paulus, 1999).
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Muutosten esteeksi syntyva lakirajoite saattaa johtaa siihen, etta kumppanuuden
toteutumiseksi on tehtdva muutoksia voimassa olevaan lainséadantéon (Nikolic &
Maikisch, 2006; Widdus, 2001). Koska lait ja asetukset muodostuvat poliittisen
toiminnan tuloksena, voidaan poliittisen legitimiteetin katsoa olevan olennainen
kumppanuuden synnyn mahdollistaja (Ahgren & Axelsson, 2007; Glendinning,
2003). Liséksi PPP:.n kehittymisessa, kuten muissakin terveydenhuollon
toimintamallien muutoksissa, on pohjimmiltaan kyse voimavarojen kohdentamisesta
ja uudelleen jaosta. Siksi se onkin nahtava loppujen lopuks poliittisena prosessina,
jossa vaikuttavat monenlaiset toimijat ja jonka puitteissa gjetaan useita erilaisia
intressgjd. (Thomas & Gilson, 2004)

Poliittisten pé&éttgjien kannalta PPP ei ole ongelmaton toimintamalli. On arvioitu, etta
julkisen sektorin toiminnan kustannukset ja riskit saattavat jopa kasvaa PPP:n myGta.
pPa&ittgilla voi olla taloudellisia intresseja epailla PPP:ta ja poliitikkojen epdvarmuus
PPP:n tuottamasta rahallisesta tuloksesta saattaakin vaikeuttaa kumppanuuden syntya.
Julkisella sektorilla saatetaan peléta yksityisen organisaation talouden romahtamista
ja siitd mahdollisesti julkiselle sektorille aiheutuvia lisdkuluja. (Vrangbaek, 2008.)
Listks PPP:n myota poliittisten paéttdien vaikutusmahdollisuudet palveluiden
tarjoamista koskeviin paatoksiin seka strategiseen toiminnan suunnitteluun vahenevét
(Bovaird, 2004; Flinders, 2005). Taa kautta se hankaloittaa myos paattgjien
mahdollisuuksia kontrolloida julkisen sektorin kustannuksia (Vrangbaek, 2008).

Y hteiskunnan poliittiset painotukset saattavat vaihtua huomattavasti nopeammin kuin
tyypillisesti melko pitkakestoisiksi tehdyt PPP-sopimukset. Flinders (2005) nostaakin
esille kysymyksen siitg, kuinka pitk&aikaisia sopimuksia kullakin hetkella poliittista
valtaa pitavat pdattgéat uskaltavat solmia. Okko ja kumppanit (2007) kantavat taas
ennemmin huolta siitd, miten pitkan aikavalin PPP-sopimukset vaikuttavat yht&dlta
niiden tarjoamien palveluiden laatuun ja motivaatioon kehittéa palveluita entista
paremmiks. Toisaata he kysyvét, vakeuttasko PPP-malli uusien yksityisten
palveluntarjogjien mahdollisuuksia tulla mukaan markkinoille. Jalkimmé&inen
kysymys voitaneen tulkita peloks siitd, etta yhteistyd synnyttéd palveluntarjonnan
monopolin ja johtaa kilpailun tyrehtymiseen markkinoilla
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Keskustelut yksityisen ja julkisen sektorin suhteesta ovat usein ideologisesti
varittyneitd eivatkd mielipiteet valttamétta perustu empiirisesti tutkittuun tietoon
(Qvretveit, 2003). Kukin paittga toimii omien havaintojensa, kokemustensa ja
intuitioidensa varassa, eika padtoksenteko néin valttamétta perustu johdonmukaisesti
rakennettuihin pédatelmiin asioiden tilasta (Chernichovsky ym., 2003). Poliitikot
saattavat peldtd oman asemansa puolesta ja vattda siksi ideologisesti arkojen aiheiden
kéasittelya (Vrangbaek, 2008). Néin he pyrkivét voittamaan danestgjia puolelleen tai

ainakin vattamaan merkittavat tappiot seuraavissa poliittisissa vaaleissa.

Voimakkaita tunteita heréttavia paétoksia saatetaan valtella myos siina toivossa, etta
nykytilan séilyttdmisen myota voidaan pédtoksen tekijoiden poydissa valttda suuria
ideologisia yhteentormayksida (Oliveira, Magone, & Pereira, 2005). Taa
padtoksenteon jaykkyytta voidaan kutsua polkuriippuvuudeksi. Sen mukaan
kulloisenkin hetken pédtbksenteko perustuu aiemmin tehtyihin pddtoksiin ja on
vallitsevien instituutioiden rajoittamaa (Wilsford, 1994). Osin tésta johtuen, uusien

toimintamallien, kuten PPP:n tuominen terveydenhuoltoon voi osoittautua vaikeaksi.

4.4.5 Y hteenveto PPP:n esteista ja edellytyksista

Terveydenhuollon muutoksesta puhuttaessa voidaan sen esteita ja edellytyksia [6ytéa
usealta eri yhteiskunnan tasolta. Y ht&&lta toimijat voivat olla mikrotasolla vaikuttavia
toimijoita, kuten yksittaisia |adkareita, potilaita tai poliittisia paatoksentekijoita (Watt,
Sword, & Krueger, 2005). Toisaalta muutokseen voivat vaikuttaa mesotason tekijét,
kuten ammattirynma ja potilagérjestot. Kolmanneks muutokseen vaikuttavat
2003). Kirjallisuuskatsauksen yhteenvetona on Taulukossa 1 esitetty kirjallisuudesta
[6ydetyt PPP:n esteet ja edellytykset jaettuna mikro- ja makrotason vaikuttimiin.
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Taulukko 1 Julkisen ja yksityisen sektorin yhteistyon esteet ja edellytykset: yhteenvetotaulukko
kirjallisuudesta

ESTEET EDELLYTYKSET
MIKRO | Sisdisen legitimiteetin puute Keskusteluyhteys, yhteinen kieli
Keskindisriippuvuus jéatiedostamatta | Tiedostettu keskinéisriippuvuus
Koettua tarvetta kumppanuudelle ei ole | Koettu tarve
Kumppanuutta el ndhda mielekk&ana Toiminnan kokeminen mielekkaaksi
toimintapolitiikkana jalisdarvoatuottavaksi
Pelko oman aseman™ puolesta Usko synergiaetujen saavuttamiseen
Ennakkoluulot ja epéluottamus L uottamus toimijoiden kesken
Paétoksentekotapojen ja Organisaation sisdisten arvojen ja
toimintakulttuurien erot asenteiden yhteensopivuus
organisaatioissa
Toimintakulttuurien yhteensopivuus
Halu sdilyttda nykytila
Kumppanuuden pitkakesto tai liiallinen
sitovuus
MAKRO | Lainsdadanto Muutokset lainsd&dannossa

Poliittinen tahto puuttuu

Budijettirajoite

Kansalaisten tuki puuttuu
Pelko markkinakilpailun
heikkenemisesta ja
monopoliasetelmista

Kumppanuussopimusten pitka gjallinen
kesto

Poliittinen tuki jatahto

Ulkoinen sokki joka muuttaa
toimintaymparistoa

Kumppanuuden sopivuus kansallisiin
arvoihin

1> Asemalla voidaan tarkoittaa téssd yht&al ta organi saation makkina-asemaa tai julkisen sektorin
erityi sasemaa hyvinvointi pal vel uiden tuotannossa, toisaalta poliitikon tai muun paétdksen tekijan
pelkoa oman (poliittisen) asemansa menetyksesta
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5 Pohdinta

Pohjoismaissa terveydenhuollon jarjestamisen on perinteisesti katsottu kuuluvan
valtion tehtaviin ja yksityisen terveydenhuoltosektorin kasvuun on suhtauduttu
varauksella (Qvretveit, 2003). Esimerkiks markkinoiden epdonnistumista
terveydenhuollon alueella on usein esitetty syyksi sille, miksi vahvaa julkista sektoria
terveydenhuollon alalla tarvitaan (McKee, Edwards, & Atun, 2006). Markkinoiden
epdonnistumiseen ovat syind muun muassa potilaan ja ladkéarin valilla vallitseva
tiedon epasymmetria, palvelun tarjogjien (esimerkiks |&&kéariprofessio) raoitettu
markkinoille pagsy sek& hintamekanismin toimimattomuus terveydenhuollon
markkinoilla (Mooney 2003, 22 — 25). Suomessa keskustelussa julkisen ja yksityisen
sektorin suhteesta esiin nousevat ”julkiseen” ja "yksityiseen” liittyvét ideologiset ja
normeatiiviset lataukset.

Se, millaisin adjektiivein julkisia ja yksityisid palvelun tuottgia kuvataan, on paljolti
riippuvainen  puhujan  ideologisesta taustasta’®. Vahvasti  pohjoismaiseen
hyvinvointivaltion ideaaliin nojaavat puheenvuorot tuntuvat pitdvéan palveluiden
jarjestdmista julkisen sektorin toimintana jopa olennaisempana suhteessa siihen, mita
palveluilla saavutetaan. Yksityisten palveluntuottajien katsotaan uhkaavan julkisen
terveyspalvelujarjestelman tulevaisuutta. Liséksi ajatus, etta on epaeettista tavoitella
voittoa toisen sairauden kustannuksella, on toiminut argumenttina yksityisia
palveluntuottgjia vastaan. ldeologiset seikat tuntuvatkin olevan yks suurimmista
esteistd yksityisen sektorin  mukaantulolle hyvinvointipalveluiden tuotantoon
Suomessa. Lisdksi yhteiskunnan instituutioille ominainen polkuriippuvuus, tekee
jarjestelmén  muutoksista haastavia.  Tiettyyn toimintatapaan  sopeutuneille
ingtituutioille ja kansalaisille jarjestelmissa tapahtuvat muutokset muodostuvat usein
epéaedullisiksi toiminnan jatkuvuuteen verrattuna (Julkunen 2001, 19).

On esitetty, ettéd merkittavat muutokset yhteiskunnan jarjestelmissa elvat valttamatta

suuria ja ndkyvid. Sen sijaan innovatiivisina voidaan pitéd muutoksia, jotka edelleen

16 Perinteisesti poliittisen vasemmiston on katsottu suhtautuvan markkinavoimien mukaan tuloon
melko kielteisesti. Paliittinen oikelsto taas on tunnetusti puhunut melko voimakkaasti
markkinavoi mien mukaan tulon puol esta my6s terveydenhuollossa. (Vuorenkoski 2008, 135)
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mahdollistavat sellaiset muutokset, jotka alkaisemmin eivét ole olleet mahdollisia
(Bonoli & Palier 1998, Julkusen 2001, 21 mukaan). Suomessa valtionosuusuudistus
vuonna 1993 voidaan ndhda erdéna esimerkkind inkrementaalisesta muutoksesta,
jonka seurauksena mahdollisuudet esimerkiksi PPP:lle ovat osin syntyneet. Vuoden
1993 valtionosuusuudistuksesta lahtien kunnat ovat olleet itsendisesti vastuussa
terveyspalveluiden jarjestamisestd asukkailleen ja ndin  paikallisst mallit
terveyspalveluiden  jarjestdmisessd  ovat  lisddntyneet. Taman  seurauksena
terveyspalvelujérjestelmasta on muodostunut heterogeenisempi  kokonaisuus, jossa
palveluiden jarjestamistavat vaihtelevat kuntien vélilla ja jopa niiden sisalla. Lopulta
voidaankin  kysyd, mista oikeastaan puhumme kun puhumme Suomen
terveyspalvelujarjestelmastd. Monimutkaista kokonaisuutta tarkasteltaessa herda
gaus giita, voisko jarjestelmdn sijaan olla osuvampaa puhua jérjestelmien
verkostosta, jossa kunnilla ja kuntayhtymill& on jokaisella oma ainutkertainen
jarjestelménsa.

Jos PPP sijoitetaan Suomen terveyspal velujérjestelman kontekstiin, voidaan se ndhda
yhtend mallina, jonka mukaisesti hyvinvointipalveluita paikallisesti jarjestetéan.
Taloin  sen oikeutus riippuu osittain  gitd, mihin  suuntaan suomalaista
terveyspalvelujarjestelméd halutaan viedd Jos intresseissd on jatkaa samalla
epgjdrjestelmamaisella terveyspalveluiden kokonaisuudella, on PPP-mallin kaytto
joissakin tilanteissa varmasti hyva tapa palveluiden tuottamiseksi. Jos toimintaa
halutaan suunnata entistéa enemman yhtendisemman jéarjestelman suuntaan, on syyta
pohtia ainakin sitd, milla tasolla’’ PPP-malleja tulisi toteuttaa. Voidaankin kysya,
onko PPP mallina toimiva vain paikallisella tasolla vai voisiko sen soveltamista
pohtia myds kansallisesti.

PPP edustaa toimintamallia, jonka avulla yksityisen sektorin osaamista ja resursseja
hyodynnetédn julkisen sektorin toiminnan, esimerkiks  palveluntuotannon,
kehittamiseksi. Joissakin tilanteissa, joita edella on kuvattu, PPP-mallin omaksuminen
saattaakin osoittautua toimivaksi ratkaisuksi. Esimerkiksi silméterveydenhuollossa ja
gynekologian tai hammashuollon alalla toiminta on jo nyt vahvasti yksityiselle
sektorille painottuvaa. Tall6in PPP voikin vaikuttaa, etenkin julkisen sektorin

17 kunta, maakunta, 1 &ni, koko maa
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kannalta, rationaaliselta ratkaisulta jarjestéa toimintaa. PaasdantOisesti julkisen
sektorin intresseistéd kumpuavien PPP-jarjestelyjen avulla voidaan luoda eréénlainen
toimintaa ohjaava koordinointimekanismi, jolloin voidaan gatella, ettd yksityisen
sektorin toiminta valjastetaan palvelemaan julkisen sektorin intresseja (Klijn ym.,,
2007: 72 —74).

PPP-malliin  on kuitenkin sisd&an rakennettuna ajatus yksityisen sektorin
toimintamallien paremmuudesta suhteessa julkisen sektorin toimintaan. PPP:n
oikeutusta pohdittaessa onkin syyta yhtaalta kysya, millaisille ideologioille ja arvoille
julkinen sektori haluaa toimintaansa kehittéé ja toisaalta, ovatko yksityisen sektorin
toimintamallit niitd ainoita oikeita mallegja toiminnan kehittamiselle. Jos julkisen
sektorin kehittamisessd nojaudutaan sokeasti vain yhteen ideologiaan®®, on vaarana,
ettd muita mahdollisesti toimivampia toimintatapoja jé& huomeamatta. Ei liene
epaselvyytta sitd, etteivatkd padtokset yhteiskunnassa syntyis osin vallitsevien
instituutioiden ja ideologioiden rajoittamina. Mitddn uutta ei kuitenkaan koskaan
synny, jos nykyisin kéytdssa olevia toimintatapoja ei kyseenalaisteta ja ajatteluamme
tal toimintaamme rajoittavia tekijoitd — olivat ne sitten instituutioita, ideologioita tai
muuta — pyrita tekemaan nakyviks.

Loppujen lopuksi palvelujarjestelman kehittamisen ei tule ollaitse tarkoitus. Sosiaali-
jaterveydenhuollon kansallinen kehittédmisohjelma (Kaste) linjaa tavoitteikseen muun
muassa terveyden ja hyvinvoinnin sekd palveluiden laadun ja vaikuttavuuden
lisé&misen (STM 2009). Kaikkien palveluntuotannossa kaytettyjen toimintamallien —
my6s PPP:n — oikeutuksen tulisikin perustua siihen, onko sen avulla mahdollista
saavuttaa edella mainittuja tavoitteita'. Tama puolestaan edellyttda paikallisten
mallien arviointia jo ennen niiden kayttoon ottoa. Lisdks on seurattava, kuinka hyvin
mallin avulla saavutetaan kulloinkin asetettuja tavoitteita. Koska palvelujérjestelma
on ndhtavd vdlineend parantaa kansalaisten hyvinvointia ja terveyttd, sen
tarkoituksenmukaisuudesta seké laadukkuudesta on huolehdittava niin paikallisesti
kuin kansal lisesti.

18 ppp:n kohdalla siis liiketal ous, yritysmaailma
19 On tosin huomattava, etté kysymykset palveluiden laadustajatietyn toimintamallin paremmuudesta
suhteessa toiseen ovat kaikkea muuta kuin yksisditteisia tai helppoja (ks. esim. Mooney 2003: 27 —40)
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