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En utveckling dér alltfler dldre méanniskor far allt storre behov av olika
former av vard- och omsorg tenderar att skapa en alltmer komplicerad
situation vad géller att styra och samordna de olika hjélpinsatser som utfors
av olika organisationer, professionella yrkesgrupper och anhorigvardare. En
statlig utredning fran 2004 slér fast att en bristande samordning av insatser
for brukare med stora hjdlpbehov idag ér ett stort problem (SOU 2004:68).
For édldre med komplexa behov av vard och omsorg dr helhetssynen viktig.
Helhetssynen innebér 1 detta sammanhang att man ser till individens hela
behov oberoende av vem som ansvarar for den hjilp som ges. Aldrecentrum
i Stockholm har emellertid i en rad studier visat pa brister i omsorgen for
denna grupp (Gurner, 2001; Gurner & Thorslund, 2003; Gurner m.fl.,
2004). I studierna redovisas brister i savidl kontinuitet, samverkan,
anhorigstdd som lakarmedverkan. Varden och omsorgen tenderar att formas
efter huvudménnens organisation inte utifran brukarens situation och behov.
En bristande samordning av insatserna for dldre med stora och sammansatta
hjdlpbehov visas dven av andra nordiska forskare (Salonen & Haverinen,
2004; Colmorten m.fl., 2004). Problem med att integrera vard- och
omsorgsinsatser for dessa brukare har ocksa uppmirksammats i den
internationella forskningen pa omradet. Bade inom Europa (Challis m.fl.,
2001; Weiner m.fl., 2003; Billings & Leichsenring, 2005) och i USA och
Japan (Leutz, 1999; Matsuda & Yamamoto, 2001; Campbell & Ikegami,
2003; Leutz& Ikegami, 2004).

Att skapa en integrerad vard och omsorg for édldre har under senare ar
etablerats som en viktig fraga pa den politiska agendan i flertalet europeiska
lander. I en nyligen publicerad forskningsrapport redovisas hur man i nio
europeiska ldnder pa olika sitt arbetar for att forbéttra existerande
organisatoriska strukturer och foridndra praxis vad géller tillhandahallandet
av vard och omsorg (Billings & Leichsenring, 2005). Hur man véljer att
arbeta med denna integration skiljer sig betydligt bade mellan och inom

linderna. Att avdela en person att ansvara for care/case management' nir

"I den internationella litteraturen &terfinns manga forslag pa hur begreppet ska definieras
och hur modeller for care/case management kan sérskiljas. Vid sidan av att kdrnuppgiften
for en care/case manager i flertalet modeller forefaller vara att samordna véard-och/eller



det géller att forbéttra koordineringen av vard- och omsorgsinsatser for dldre
med mer eller mindre varaktiga behov av hjilp beskrivs emellertid som en
central strategi 1 flera lander. Hur vil etablerad care/case managerrollen ér,
vilka praktiska arbetsuppgifter och vilken utbildning dessa personer har
varierar emellertid mellan ldnderna. I ldnder som Storbritannien, Danmark,
Finland och Holland representerar care/case managern en etablerad yrkesroll
inom omsorgen. I Tyskland och Frankrike forekommer care/case managers
enbart i projektsammanhang medan man i linder som Grekland och Italien
helt saknar denna yrkeskategori. I det senare fallet framgar dock att
samordning av hjdlpinsatser kan ske informellt — anstdllda fungerar alltsa
som en care/case manager utan att formellt ha tilldelats denna roll. Att pa
olika sitt (och sammanhang) samordna vard-och/eller omsorgsinsatser ar ett
uppdrag som dr gemensamt for alla care/case managers 1 de ldnder dir
yrkesrollen forekommer. En principiellt viktig skiljelinje gar emellertid
mellan de care/case managers som vid sidan av sina samordnade
arbetsuppgifter dven har i uppdrag att bedoma klientens behov och ta beslut
om hjélp och stéd. En annan skillnad mellan care/case managers ar att dessa
representerar olika yrkesgrupper t.ex. sjukskoterskor och socialarbetare.
Detta speglar ofta vilken sektor — sjukvarden eller socialtjansten — som den
integrerade dldreomsorgen tar sin utgangspunkt i.

Tanken pa en care/case manager inom é&ldreomsorgen aterkommer
ocksa direkt och indirekt i de olika policyrekommendationer som svenska
forskare lanserat. Aldrecentrum i Stockholm féreslar exempelvis
dldrevardsteam for multisjuka &dldre. Man trycker ocksd pa att de
professionella yrkesgrupper och de organisationer de representerar t.ex.
primirvard och kommunal hemtjénst som utfor hjélpinsatserna maste
samverka mer och bittre. En care/case manager skulle t.ex. kunna fungera
som samordnare och koordinator inom de &ldrevardsteam (av utforare
och/eller professionella yrkesgrupper ) som foreslas. Det faktum att man i
Sverige liksom 1 andra ldnder har infort olika former av kundvalssystem

inom dldreomsorgen har vidare inneburit att antalet utforare och tjénster

omsorgsinsatser — utifrén det individuella fallet (case management) eller pa ett allmént plan
(care management) — dr det emellertid svart att veta vad som i praktiken avses med
care/case management (Billings & Leichsenring, 2005; Jarkestig Berggren, 2006).



som erbjuds har okat (Edebalk & Svensson, 2005). Ju fler aktérer som finns
i den édldres nirhet desto svarare blir det for den édldre och dennes anhdriga
att veta vart och till vem man ska vinda sig. Gurner och Thorslund (2003)
konstaterar emellertid att den dirigent (och vigvisare) som skulle kunna
assistera dldre minniskor med komplexa behov av vard och omsorg idag

saknas inom dldreomsorgen.

Personliga ombud

I Sverige (och i Norden) har en kommunal bistandshandldggare ansvar for
att bedoma behovet och fordela/tilldela hjélpinsatser. Ett problem som
diskuterats i sammanhanget dr svarigheten for bistandsbedomaren att ocksa
fungera som den é&ldres ombud. Ur en aspekt ligger problemet i att
bistandshandldggaren vid sin bedomning inte enbart utgar fran den dldres
faktiska behov av hjdlp utan ocksa viger in tillgdngliga resurser i
kommunen (Gurner & Thorslund, 2003)". I ett system med kundval
forvantas bistandsbedomaren &dven att informera den &ldre och dennes
anhoriga om mdjliga utférare och hjilpinsatser. Fragan om
bistandsbedomaren kan betraktas som den &ldres ombud handlar i detta fall
om 1 vilken utstrdckning denne kan forvintas agera neutralt i relation till de
upplysningar om utférare och hjilpinsatser brukaren far (Edebalk &
Svensson, 2005). I diskussionen har ett system med personliga ombud inom
dldreomsorgen forts fram som en mojlig 10sning. Exempel finns inom
omsorgen for psykiskt funktionshindrade i Sverige dér bistandshandldggare
bedomer behov och fordelar hjdlpinsatser men dér personliga ombud har
uppdraget att foretrada malgruppen och arbeta for att dessa far de stod- och
hjdlpinsatser de har behov av och har ritt till samt att dessa samordnas
(Jarkestig  Berggren, 2006). For att komma tillrdtta med
neutralitetsproblemet vid ett kundvalssystem skulle ett personligt ombud
inom dldreomsorgen ocksa kunna ges en assisterande roll vid valet av

utforare och hjélpinsatser.

Japan: Ett exempel

? Bedémningen blir insats- snarare dn behovsstyrd. Se t.ex. Blomberg, 2004.



Ett system med personliga ombud inom é&ldreomsorgen finns i Japan. I den
obligatoriska vard- och omsorgsforsikring (LTCI) som infordes i Japan
varen 2000 kan den éldre vélja fritt mellan utf6érare och tjanster. Inom ramen
for forsakringen introducerades ocksa ett system med (vad man kallar) care
managers frikopplade fran uppgiften att bedoma behov och faststilla
ersdttningsnivaer. 1 care managerns uppdrag ligger att uppritta en
individuell plan for klienten, formedla och samordna de tjanster och utfGrare
denne viljer samt att kontinuerligt f6lja upp och utvirdera den service som
ges. I uppdraget ingar dven att foretrdda sina klienter och sta upp for deras
intressen. En care manager inom LTCI har alltsa ett assistent-
/foretriddareuppdrag och ér m.a.o. ett personligt ombud f6r den éldre’.

I denna uppsats granskas reformeringen av dldreomsorgen 1 Japan med
siarskilt fokus pa de erfarenheter som finns av systemet med personliga
ombud®. Inledningsvis ges en beskrivning av forsikringens framviixt och
konstruktion. Med utgangspunkt fran de grundldggande idéer och
malséttningar som var vigledande vid utformningen av forsikringen foljer
ett avsnitt som granskar generella erfarenheter och problem relaterade till
implementeringen av LTCI. Darefter fGljer ett avsnitt som sitter fokus pa
hur systemet med personliga ombud fungerar i praktiken. Fragor som
diskuteras handlar bade om vad de personliga ombuden forvéntas gora, vad
de faktiskt gor och under vilka forutséttningar de arbetar for att fullgdra sina
uppdrag. Vid sidan av forskning pa omradet refereras i detta avsnitt dven till
intervjuer med personliga ombud genomférdes i Kyoto och Osaka hosten
2005. Den bild av erfarenheter och problem som presenteras i uppsatsen har
diskuterats med professor Ben Ioka (Doshisha University, Kyoto) och
assistant professor Masaaki Yoshihara (Osaka Prefecture University). Den
senare har dven bidragit med en del av det material som refereras. Mot
bakgrund av den problembild som skissats inledningsvis foljer till sist en

reflektion kring lardomarna av det Japanska exemplet.

3 Eftersom care managers i andra sammanhang (t.ex. i Storbritannien) har i uppdrag att
bedoma klientens behov och ta beslut om hjilp och stdd ér det meningsfullt att pa detta sétt
tydliggora skillnaden i de olika rollerna. Jfr den uppdelning Jarkestig Berggren (2006) gor
for att precisera skillnaden mellan bistandshandldggaren — bedomer och tilldelar — och det
personliga ombudet — foretridder och samordnar — f6r psykiskt funktionshindrade i Sverige.
* Varen 2006 beslutades om forandringar i LTCI som inte behandlas explicit i uppsatsen.



En obligatorisk vard- och omsorgsforséakring for dldre

Efter beslut 1997 implementerades varen 2000 en obligatorisk vard- och
omsorgsforsikring for dldre (LTCP) i Japan. LTCI finansieras till hélften av
lokala och statliga skatter medan forsdkringspremier (1/3 fran
forsikringstagare 6ver 65 och 2/3 fran de mellan 40 och 65 ar) star for den
andra halvan. Den nya forsidkringen ersatte en skattefinansierad, nationellt
reglerad men kommunalt tillhandahéllen dldreomsorg (Welfare Law for the
Aged) ®. T det gamla systemet var ritten till omsorg generell men i praktiken
enbart riktad till dldre med ldga inkomster och/eller som saknade anhériga
(Eto, 2001). Inom LTCI dédremot &r réatten till hjalp generell for alla over 65
men omfattar ocksa yngre med s.k. aldersrelaterade diagnoser t.ex.
demenser eller stroke. Forsdkringen tacker bade de omsorgstjanster som
tidigare tillhandaholls inom det gamla systemet t.ex. hemhjélp, dagcentraler,
hjdlpmedel och sjukhem men ocksd viss medicinsk vard som tidigare
tacktes av sjukvardsforsikringen t.ex. hembesdk av sjukskoterska och
korttidsvard (Leutz & Ikegami, 2004).

Hjilpen inom forsdkringen utgar i form av tjdnster (inte kontanter)
utifran sex olika omsorgsnivaer. Omsorgsnivaerna motsvarade ar 2003 hjilp
till ett varde av 500 US §$ till 3600 US $ i manaden. Med tilldgg for en
egenavgift pd 10 % ticker forsdkringen hela kostnaden for tjanster inom
ramen for den omsorgsnivd man bedomts befinna sig pa. De vard- och
omsorgstjianster som ticks inom forsdkringen ér standardiserade (nationellt)
med centralt faststadllda priser. Inom forsékringssystemet far institutionsvard
enbart tillhandahallas av icke-vinstdrivande organisationer. Vad géller vard-
och omsorgsinsatser i hemmet dr det emellertid fritt fram dven for privata
utforare att 1 konkurrens erbjuda dessa. Den enskilde ér 1 princip fri att sjalv
vélja vilka tjanster, vilken omsorgsform och vilken utférare man vill ha. I
praktiken sker emellertid dessa val vanligen i samrad med ett personligt
ombud.

Med forsdkringen fick kommunerna ett 6kat men strikt reglerat ansvar

for dldreomsorgen. Kommunerna har ansvar for provningen av ritten till

> Long Term Care Insurance.
% Infordes 1963 och ersatte d4 en allmin fattigvardslagstiftning pa omradet (Eto, 2001).



vard och omsorg och i egenskap av fOrsdkringsgivare dr det ocksa
kommunerna som sitter nivan pa premierna och samlar in dessa.
Kommunerna ér skyldiga att siakerstélla att vard- och omsorg ges (och kan
ges) till alla som bedomts vara 1 behov av hjédlp. Det senare innebir att
kommunen (liksom tidigare) har ett ansvar for att utveckla och planera
dldreomsorgens infrastruktur, att Overvaka den vard- och omsorg som
tillhandahalls samt prova licensansokningar fran nya utférare (Campbell &

Ikegami 2003; Mitchell, Piggott & Shimizutani, 2004).

Reformens framvixt och mal

Pa det retoriska planet signalerar inforandet av LTCI en foridndring i synen
pa dldreomsorgen i Japan. Aldreomsorg ir inte lingre ndgot som forvintas
av familjen eller fordelas av stat och kommun. Istéllet har dldreomsorg i den
nya fOrsdkringen formulerats som ett socialt kontrakt baserat pa
obligatoriska avgifter, individuella rattigheter utifran enhetliga kriterier och
sjdlvbestimmande bade vad giller tjdnster och utférare (Izuhara, 2003). Den
nya forsdkringslosningen ska ses i ljuset av en snabbt vixande andel éldre 1
befolkningen (snabbast i virlden), generella svarigheter att finansiera de
sociala trygghetssystemen t.ex. sjukvard och pensioner i ett dldrande
samhille och det faktum att familjen inte ldngre kunde fOrvéntas
uppritthalla sin traditionella roll som primir omsorgsgivare. Det senare
speglar fordndringar i familjestrukturen t.ex. att alltfler dldre lever ensamma
eller tillsammans med en édldre make/maka men reflekterar ocksa det faktum
att kvinnor 1 Japan foder farre barn, utbildar sig och I6nearbetar i allt storre
utstrdckning. Ett minskat barnafédande och ett storre intresse for utbildning
och arbete kan bade ses som ett uttryck for och en mekanism i en process
dér véirderingar kring hur ansvaret for omsorgen om de dldre ska organiseras

1 samhéllet har fordndrats (Matsuda & Yamamoto 2001; Eto, 2001).

Integrerad vard och omsorg for dldre
En grundldggande tanke vid utformningen av LTCI var att finansieringen
och tillhandahallandet av vard och omsorg for dldre med varaktiga behov

av hjélp skulle integreras (Matsuda & Yamamoto, 2001; Ikegami, Yamauchi



& Yamada, 2003; Mitchell, Piggott & Shimizutani, 2004). Motivet var
framforallt ekonomiskt men dven vardideologiskt. Genom att integrera
dldreomsorgen och separera den fran sjukvardsforsakringen ville man
reducera antalet dldre som i brist pa alternativ var inlagda pa sjukhus av
sociala skdl. Med nya former av institutionsvard och en utbyggnad av
(relativt billigare) 6ppna vard- och omsorgsformer inom ramen for den nya
forsdkringen skulle sjukvarden (och sjukvardsforsikringen) inte ldngre
behdva tdcka hjilpinsatser till dldre med varaktiga behov av vard och
omsorg.

Utvecklingen inom institutionsvarden for dldre ar en viktig
utgangspunkt for att forsta bakgrunden till problemen. Institutionsvard for
dldre tillhandaholls till 6vervigande delen av sjukhusen (inom ramen for
sjukvardsforsikringen). Situationen speglade bade en generell brist pa
institutionsplatser inom dldreomsorgen och sma mdgjligheter att fa hjalp i det
egna hemmet. For de flesta dldre (medel- och hoginkomsttagare) var
dessutom kostnaden for dldreomsorg (inkomstprovad) mycket hogre &n for
sjukhusvard. Med tiden bidrog emellertid den demografiska utvecklingen
till att antalet dldre i behov av institutionsvard dkade och darmed trycket pa
sjukvarden. Ikegami (1997) uppger att ndra hilften av sjukhusens patienter
1997 var 65+ och av dessa var ndra hélften inlagda pa sjukhuset 6ver 6
manader (1/3 mer &n ett ar). Ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv framstod
ett viaxande finansiellt underskott i sjukvardsforsidkringen som ett allt storre
problem. Vid sidan av kostnaderna borjade dessutom det lampliga i att ligga
pa sjukhus av sociala skal alltmer ifragasittas.

Den vixande uppmirksamheten kring problemet med hospitalisering av
sociala skédl och de kostnader detta medfort hade fatt statsmakterna att
reagera redan i slutet av 1980-talet. The Gold Plan (1989) foljdes av
ytterligare en satsning 1994 (New Gold Plan). P4 samma sidtt som man
tidigare med ekonomiska incitament forsokt att skapa integrerade system for
institutions- och 6ppenvard for dldre inom ramen for sjukvardsforsidkringen
avsatte man nu stora anslag till kommunerna for en utbyggnad av
dldreomsorgen. I linje med den internationella trenden forordades att fokus
skulle ligga pa en utbyggnad av Oppna véard- och omsorgsformer

(kvarboendeprincipen). Utbyggnaden av dldreomsorgen inom ramen for det



existerande skattefinansierade systemet gick emellertid trogt och blev med
tiden allt dyrare. Campbell & Ikegami (2003) menar att de gamla
administrativa strukturerna for dldreomsorg i kommunerna var ett hinder i
expansionen. De lokala vélfardskontoren var anpassade till en kontext som
omfattade ett mindre antal tjanster riktade mot fa (fattiga) individer och man
klarade helt enkelt inte av att utveckla infrastrukturen och implementera ett
storre antal tjdnster riktade mot bredare grupper av éldre. Vid sidan om
svarigheter relaterade till troga organisationsstrukturer borjade de véxande
vard- och omsorgskostnaderna (inte minst i ljuset av en allt svagare
samhillsekonomi) bli allt svarare att finansiera inom ramen for
statsbudgeten och manga menade nu att det fordrades en mer radikal

omlédggning av dldreomsorgen.

En universell forsakring

Att ersitta en (i praktiken) selektivt inriktad dldreomsorg med ett universellt
system som omfattade alla dldre med behov av vard och omsorg var en
annan grundlidggande tanke i reformprocessen. Den gamla vélfardsmodellen
delade de dldre i Japan i tva grupper; en som hade tillgang till d&ldreomsorg
och en betydligt storre grupp (medelklassen) som de facto var exkluderad
fran formaner. Att medelklassen ocksa borde omfattas av de sociala
formanerna var enligt Eto (2001) inte en frdga som emanerade ur den
etablerade politiska vilfidrdsdebatten 1 Japan. Det var istdllet nya grupper
vid sidan av det etablerade politiska systemet som artikulerade fragan och
med tiden kom att paverka den politiska agendan i denna riktning. Eto
(2001) menar t.ex. att den dominerande organisationen f6r kvinnors
emancipation i Japan varit mycket framgangsrik i sin kamp och har lyckats
fa stor acceptans i samhillet for kravet pa att kvinnor maste befrias fran
omsorgsansvaret for de dldre. Campbell & Ikegami (2003) menar emellertid
att det vid tidpunkten for reformeringen av &dldreomsorgen i Japan inte
forelag nagot val da utvecklingen av sjukvardsforsikringen redan (fran
1973) gav universella rittigheter till omfattande sjukvard bade i hemmet och
pa sjukhus till laga eller inga kostnader (se ovan). Inférandet av LTCI

foregicks dven av fordndringar 1 andra delar av socialforsidkringssystemet.



Vid sidan av sjukvardsforsdkringen hade t.ex. dven pensions-, olycksfalls-
och arbetsloshetsforsidkringen reformerats (Izuhara, 2003). I denna kontext
omdjliggjordes en ny modell for dldreomsorg med annan socialpolitisk
design 4n den universella vad géllde omfattning och inriktning.

Valet mellan en socialforsékringsmodell och en skattefinansierad
modell i reformeringen av dldreomsorgen var emellertid reellt. Att man 1
Japan bestdmde sig for en socialforsakringslosning tolkas av Campbell &
Ikegami (2003) som ett uttryck for ett motstand mot skattefinansiering och
ett avstandstagande mot de problem manga uppfattade var kopplade till det
gamla systemet (stigmatiserande, ineffektivt, paternalistiskt och
godtyckligt). Inférandet av LTCI ackompanjerades istdllet av explicita
politiska mal om att relationen mellan premier och formaner i systemet
maste vara mer transparent och att de dldre sjidlva maste ta ett storre ansvar
for finansieringen (premier och egenavgifter) av dldreomsorgens kostnader.
Vidare skulle den byrakratiska fordelningen av dldreomsorg ersittas med
valfrihet och konkurrens. De édldre forvéntades ta egna beslut om och i1
vilken utstrickning de skulle anvidnda de vard- och omsorgstjdnster de var
berittigade till. Inom den Gppna dldreomsorgen skulle nya utfOrare t.ex.
vinstdrivande foretag, olika former av kooperativ och frivilligorganisationer
erbjuda och tillhandahélla vard- och omsorgstjanster i konkurrens med
varandra och med redan existerande (offentliga och kvasioffentliga)
organisationer. I retoriken kring fordelarna med kundval och konkurrens
framholls att detta mojliggér en responsiv och flexibel dldreomsorg i
relation till brukarnas individuella behov och onskemal. Tillsammans med
kundvalet skulle prismekanismen sékra tjinsternas kvalitet och effektivitet.

Valet av en socialforsikringsmodell sammanfaller alltsa med en
marknadsorientering. Campbell & Ikegami (2003) menar emellertid att det
ar viktigt att ocksa betidnka att reformeringen av den japanska
dldreomsorgen skedde i sammanhang dir ett omfattade trygghetssystem for

alla dldre 1 behov av omsorg skulle skapas.
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Provning av rétten till erséttning mom LTCI

Bedomningen av ritten till omsorg inom LTCI ér en strikt formaliserad
process. For att kommunerna, som &r forsdkringsgivare, skulle kunna
bedoma ritten till hjalp inom LTCI pa ett objektivt, réttvist och effektivt sitt
utvecklades ett nationellt standardiserat och datoriserat
behovsbeddomningsinstrument (Tsutsui & Muramatsu, 2005). Efter ans6kan
till kommunen provas ritten till omsorg primdrt med utgangspunkt i ett
frageformulédr dar den sokandes fysiska och mentala status bedoms pa 85
punkter (inkomster eller familjesituation paverkar alltsa inte bedomningen).
Med datorns hjélp skattas sedan hjédlpbehovet (i nursing care minutes)
utifran en statistisk modell baserad pa en omfattade tidsstudie av
professionellt vard- och omsorgsarbete pd institution (sjukhem) ’. Den
sokande klassificeras antingen som oberittigad till hjdlp eller i behov av
hjalp pa en av sex omsorgsnivaer. Den primidra klassificeringen av
hjdlpbehovet kriver alltsa ingen bedomning av medicinsk och/eller social
expertis®. 1 ett andra steg granskas emellertid klassificeringen av en av
kommunen sarskilt utsedd expertgrupp bestdende av lokala representanter
for olika yrkesgrupper Med hinsyn tagen till skriftliga utlatanden fran
lidkare och den som ansvarat for bedomningen — det gors t.ex. alltid
hembesok 1 samband med den initiala provningen — Dbestdms vilken
omsorgsnivé individen slutligen ska placeras pa’. Den initiala skattningen av
behovet sammanfaller med expertgruppens bedomning i 70% av fallen
(riksgenomsnitt). I 30% av fallen tar alltsa expertgruppen beslut att placera
den ansokande i en annan (vanligtvis hogre) omsorgsniva (Tsutsui &

Muramatsu, 2005).

" Fér mer om hur det datoriserade behovsbeddmningsinstrumentet konstruerats och
kontinuerligt utvecklats hdnvisas till Tsutsui & Muramatsu (2005).

¥ Den som haller i den initiala provningen i Japan behover i princip enbart kunskap om
proceduren. Ett sérskilt instruktionsmaterial har producerats centralt och det ar
kommunernas ansvar att utbilda bedomare i att anvinda behovsbedomningsinstrumentet pa
ett korrekt sétt. Utbildningen tar mellan 3 och 7 dager beroende pa vilken kompetens
individen redan har. I Tyskland, som ocksa har en dldrevardsforsékring, gor
forsiakringsldkare bedomningen.

? Beslutet kan overklagas (Matsuda & Yamamoto, 2001). Omprovning av bistdndsbeslut
gors pé sdrskilda enheter for detta pa prefekturniva (ungefar motsvarande vara lin)
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Planering av vérd och omsorg

Inom ramen for den omsorgsniva som behovsbeddmningen resulterar i och
med hinsyn tagen till den &dldres 6nskemal har sedan ett personligt ombud
hela planeringsansvaret for dennes vard och omsorg. Efter det att
omsorgsnivan faststéllts dr den &ldre i princip fri att sjdlv vilja vilka tjanster,
vilken omsorgsform och vilken utférare man vill ha. I praktiken sker
emellertid dessa val vanligen i samrad med ett personligt ombud.
Inledningsvis maste denne skapa sig en uppfattning om det individuella
behovet och klientens 6nskemal (hembesok). Tillsammans med klienten
gors sedan ett utkast till en vardplan. Vardplanen utformas med
utgangspunkt i den enskildes behov, hur mycket denne vill (eller kan) betala
i form av egenavgifter och om det foreligger onskemal om fler tjinster
utover de som ryms inom den beviljade omsorgsnivans budget. Forslaget pa
vardplan diskuteras sedan pa en vardplaneringskonferens med inbjudna
utforare och (om nddvindigt) lidkare och/eller sjukskoterskor. Om de sa
onskar far den dldre sjdlv och dennes familj ocksa deltaga i konferensen.
Direfter gar det personliga ombudet igenom vardplanen med den é&ldre (och
dennes familj) och nir klienten godként den (skrivit pa kontraktet) kontaktar
ombudet den eller de utfGrare som ska tillhandahalla hjidlpen. Efter detta
faller det pa det personliga ombudets ansvar att kontinuerligt f6lja upp
(minimum en gang i manaden) och utvérdera de hjélpinsatser som ges och
om sa krédvs justera vardplanen eller gora en ny (Matsuda & Yamamoto,
2001; Ikegami, 2004). I det senare fallet (ny vardplan) gor det personliga
ombudet om den process som beskrivits ovan. Vardplaner gors enbart inom
ramen for den beviljade omsorgsnivan. Storre forandringar i behovet som
kan foranleda en dndring av omsorgsnivan bedoms och beslutas av den

lokala expertgruppen (se ovan).

Systemet med personliga ombud

I Japan rekryteras personliga ombud fran vitt skilda bakgrunder vad géller
formell utbildning och arbetslivserfarenheter. Grundkravet &r fem ars
arbetslivserfarenhet inom ett vard- och omsorgsyrke. For att bli kvalificerad

som personligt ombud fordras att man forst klarar ett statligt prov som
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innehaller fragor kring forsidkringen och elementdra kunskaper om hilsa,
sjukvard och social service. I ett andra steg gar man sedan en kort utbildning
i case management (fokus ligger pa att gora en vardplan). Sjukskoterskor
och personer med utbildning i socialt omsorgsarbete &r de storsta grupperna
bland licensierade personliga ombud i Japan. Att anlita ett personligt ombud
ar en service bland andra som técks inom ramen for LTCI. Det arvode som
det personliga ombudet far for sina tjanster uppgick 2004 till 8500 yen (600
SEK.) per klient i manaden. De flesta personliga ombud (93%) dr anstéllda i
och far sin 16n fran olika utforarorganisationer. Manga har emellertid andra

arbeten vid sidan av',

Det personliga ombudets olika roller

I sitt arbete med att hjélpa de dldre att vilja och planera sin vard och omsorg
och mojliggora for dldre att leva ett oberoende liv hemma sa liange det ar
mojligt har det personliga ombudet en nyckelfunktion nér det giller att
sakerstélla att centrala principer 1 den nya fOrsdkringen realiseras. I
processen svarar ombudets arbetsuppgifter mot tre viktiga roller och (ideala)
arbetssitt. For det forsta att skrdaddarsy vardplaner och koordinera
hjélpinsatserna fran olika utforare utifran individens behov och 6nskemal.
For det andra har det personliga ombudet till uppgift att informera och
upplysa den éldre bade om vilka tjénster och utférare som finns och vad
som skulle passa bést. I den senare aspekten ligger att ombudet meddelar
den egna (professionella) bedomningen av hur den é&ldres behov bist
tillgodoses. I valet av vard och omsorg (bade av vad och hur mycket) ligger
det alltsa i det personliga ombudets uppdrag att paverka den éldres synsitt —
vad dr bast for dig. For det tredje forvéntas det personliga ombudet foretrdda
sina klienter och std upp for deras intressen. Det innebér att denne har
ansvaret for att ge rad och stodja den &ldre och dennes familj t.ex. for att
reda ut problem och att se att den hjdlp som ges passar. I detta uppdrag
ligger ocksa att tala for den édldre i relation till dennes réttigheter inom

forsiakringen (Tada, 2004).

' Tokyoregionen hade fler 4n hilften (52%) andra arbeten vid sidan av. T.ex. som
socialarbetare, sjukskoterska eller arbete i hemtjansten (All Tokyo Survey, 2004).
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Det kan finnas anledning att granska fOrutsdttningarna for hur de
personliga ombuden uppfyller sina (ideala) roller och tar sitt ansvar. Kan
man t.ex. som personligt ombud anstédlld i en utforarorganisation verkligen
tillvara sina klienters intressen? Pa ett principiellt plan forefaller det alltsa
att finnas inbyggda motsittningar i systemet men dven fran en praktisk
utgangspunkt kan exempelvis fragor resas kring den kompetens det
personliga ombudet har (och forvintas ha) liksom dennes arbetssituation.
Hur dr det med de personliga ombudens professionella status och 1 vilken
utstrackning finns de praktiska forutsittningarna som fordras fOr att gora ett
gott arbete? Detta tema diskuteras mer ingdende i ett senare avsnitt. Forst
foljer emellertid ett avsnitt som fokuserar pa andra mer generella
erfarenheter och problem relaterade till implementeringen av LTCI.
Framstillningen tar en utgangspunkt i de grundliggande idéer och

malsattningar som var véigledande vid utformningen av forsakringen.

Erfarenheter och problem

Tjénsteutveckling
Inférandet av LTCI betraktas av méanga som en stor framging. En
grundldggande idé med forsdkringen var att skapa en ny ansvarsfordelning
vad giller omsorgen om de éldre i samhillet. Istillet for att helt ligga pa
familjens ansvar skulle nu vard- och omsorgstjinster finansieras inom
forsiakringen och tillhandahallas av en rad nya (och tidigare etablerade)
utforare. Andelen hjélpberittigade bland de édldre (65+) okade fran 10,5% ar
2000 till 14,1% ar 2003 (Ikegami, 2004). En vixande andel av de éldre i
Japan mottar alltsa alltmer vard- och omsorg vilket innebér att manga av
dem som tidigare (av finansiella eller familjeskél) var exkluderade fran
hjilp och stod fran samhillet precis som planerat nu far sina behov
tillgodosedda inom forsdkringen.

Mellan 2000-2003 okade ocksa antalet utférare. I samband med
inforandet av LTCI forsokte manga nya organisationer — flertalet erbjuder

enbart en form av tjdnst — att ta sig in pa vard- och omsorgsmarknaden och
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konkurrera med redan etablerade producenter. Ett antal mindre
organisationer med goda kopplingar lokalt blomstrade redan fran
begynnelsen. En alltfér optimistisk berdkning av marknadens storlek och en
underskattning av de &ldres lojalitet mot de omsorgsgivare som man redan
hade en etablerad kontakt med skapade emellertid inledningsvis problem for
storsatsande nya organisationer inom hemtjénsten. Vissa av dessa foretag
har forst pa senare tid kunnat generera vinster och expandera (Campell &
Ikegami, 2003). Att de nya organisationerna hade svart att konkurrera
forklaras bl.a. av att manga av de redan etablerade utfGrarna t.ex. privata
sjukhus och den traditionella kvasi-offentliga dldreomsorgen kunde erbjuda
ett brett spektra av tjdnster organiserade under samma tak. FOrutom att detta
underlittade samordningen av hjélpinsatser vid upprittandet av en vardplan
i det fall dessa skulle tillhandahallas inom ramen for LTCI kunde flera av
dessa utforare utover oppenvard ocksa erbjuda institutionsvard. Att pa detta
satt kunna véixla mellan hjdlpformer utan att behova byta utfOrare éar
attraktivt ur de éldres perspektiv (Matsuda & Yamamoto, 2001).
Tjéansteproduktionen har inte bara expanderat utan har dven skiftat
inriktning. I linje med malsattningen att satsa pa utbyggnad av 6ppna vard-
och omsorgsformer 6kade andelen tjénster inom den Oppna omsorgen t.ex.
hemtjénst, korttidsvard och hjalpmedel i relation till institutionsvard. Mellan
2000-2003 handlar det i siffror om en 6kning av andelen fran 34% till 45%
av de samlade vard- och omsorgsinsatserna i Japan. Trots den relativa
minskningen 6kade emellertid antalet institutionsplatser i absoluta tal med
10% om aret under samma period (Ikegami, 2004). Att efterfragan pa
institutionsplatser dr stor manifesteras av att koerna till vardhemsplatserna
blivit langa (véntelistor pa 3-5 ar 2004). En forklaring till detta &r att
inforandet av LTCI gav alla ritt till en institutionsplats utan prévning mot
inkomst eller familjesituation. En annan bidragande faktor kan vara att det
foreligger incitament att vilja institutionsvard fore vard i hemmet. I
jamforelse med institutionsboende blir kostnaden f6r vard och omsorg i det
egna hemmet ofta hogre for den enskilde. Det kostar att bo kvar hemma
(t.ex. hyra, vatten och védrme) och i ljuset av en oro for ekonomiska (och

andra) konsekvenser av ett 6kande hjédlpbehov kan den fasta avgiften for en
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plats pa ett vardboende sékert upplevas som ett tryggare alternativ av manga
(Shirasawa, 2004)"".

Att efterfragan pa institutionsplatser ar hogre a@n utbudet kan
tillsammans med organisatoriska och politiska hinder vidare forklara varfor
LTCI inte varit framgangsrik nér det géller malsattningen kring att fa till
stand en integration och en (kvalitets-) utveckling av institutionsvarden for
dldre med varaktiga behov av (medicinsk) vard och omsorg (Ikegami,
Yamauchi & Yamada, 2003). Fortfarande erbjuder olika institutioner
oberoende av varandra vérd av varierande kvalitet och man har inte lyckats
med att fa in de privata sjukhusen inom ramen for LTCI. Ur en aspekt
innebdr det senare att inforandet av forsdkringen inte har lett till minskade
utgifter for de é&ldres sjukvard (inom sjukvardsforsakringen) i den
utstrdckning det var ténkt. Ur ett annat perspektiv indikerar detta att man
inte (vilket var en ambition) lyckats bryta monstret av hospitalisering av

sociala skal.

Lokala variationer

Lokala variationer vad géller tilldampningen av det nationellt reglerade
behovsbedomningssystemet och tillhandahéllandet av tjinster foreligger.
Enligt Tsutsui & Muramatsu (2005) ar detta i forsta hand ett politiskt
problem som speglar kommunala makthavares mojligheter att paverka
(framf6r allt hja) de primaért klassificerade omsorgsnivaerna vid den
slutliga granskningen. Att finna metoder for att av-politisera tillimpningen
av behovsbedomningssystemet framstar som centralt i denna analys.
Mitchell, Piggott & Shimizutani (2004 ) menar emellertid att variationerna 1
forsta hand dr ett uttryck for att dldreomsorgens decentraliserade
organisation och styrning i Japan tenderar att reflektera regionala skillnader
vad giller aldersstrukturen (antalet dldre och &dldre med stora vard- och
omsorgsbehov). Ur detta perspektiv fokuseras alltsa problemet som en
systemkonflikt kopplad till att dldreomsorgen i vissa avseenden &r
decentraliserad samtidigt som den i vissa aspekter dr starkt centraliserad. I

forlangningen av denna analys kan man tdnka sig att en nationell reglering

" Omsorgskostnaden vid institutionsboende inkluderar alltsa helinackordering. Detta var
tidigare det vanliga inom sérskilda boenden i Sverige
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av bade finansiering och tillhandahéllandet av tjdnster dr nodvéandigt om

man vill komma &t de lokala variationerna.

Farhédgor kring 6kade kostnader

Mot bakgrund av problem i den japanska ekonomin har efterfrigan pa
tjanster inom forsdkringen lett till att frdgan om hur utgifterna for
dldreomsorgen ska hallas i schack blivit alltmer central under senare ar. For
att bromsa kostnadsutvecklingen har staten sidnkt priset pa tjansterna inom
forsdkringen (i genomsnitt med 2,3%). Trots lagre priser har emellertid
manga kommuner tvingats hdja forsdkringspremierna for att ticka sina
utgifter. Ikegami (2004) menar att prissdnkningar och premiedkningar &r ett
uttryck for en politik styrd av ad hoc-16sningar. I likhet med t.ex. Mitchell,
Piggott & Shimizutani (2004) menar denne forskare att kraven pa
finansiering och kontroll 6ver dldreomsorgens utgifter representerar en stor
politisk utmaning. Pa sikt kommer nya sitt att se pa &dldreomsorgens
finansiering och organisation att tvingas fram. Den forédndringsprocess (med
deterministiska fortecken) Ikegami (2004) ser framfor sig innebér att
gransen mellan sjukvard och &dldreomsorg flyttas genom att mer av den
sjukvard som idag tdcks inom ramen for sjukvardsforsiakringen Gverfors till
LTCI. Inom LTCI kommer fokus att véxla fran institutionsvard mot vard i
hemmet. Att kommunerna pa lokal niva haller igen pa expansionen av
vardplatser och att differentierade egenavgifter (dyrare vid institutionsvard)
infors dr tva forslag for att styra utvecklingen i denna riktning. I denna
process kommer de offentliga utgifterna for vard och omsorg att minska
parallellt med att en storre andel av kostnaderna lidggs Gver pa de enskilda
individerna. Relativt dyrare institutionsvard ersitts alltsa med (férmodat)
billigare vardformer samtidigt som en storre del av sjukvarden for dldre
istéllet finansieras med premier och egenavgifter inom LTCI.

Vid sidan av att minska utgifterna for tjansteproduktionen och lidgga
over kostnader pa individerna sjdlva kan man dven tidnka sig att fordela
kostnaderna/utgifterna pa fler individer. Ett forslag som cirkulerat &r att alla
fran 20 ar och uppat ansluts till forsdkringen. En sadan utvidgning av

personkretsen skulle dubbla antalet forsidkrade (som betalar premier) i
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systemet. Stora fordndringar i existerande program krivs emellertid da t.ex.
yngre funktionshindrade omfattas av andra system idag.

Farhagor kring den framtida finansieringen har dven re-aktualiserat
fragan om att i likhet med exempelvis den tyska vardforsikringen infora
kontanta erséttningar och ddrigenom mgjligheten att t.ex. betala anhoriga

(och andra) for hjdlp i hemmet'?.

Anviandarmonster

Nar det géller de socialpolitiska konsekvenserna av inforandet av LTCI kan
det vara idé€ att ndrmare granska de nya anvindarmonstren. Vem ansoker om
hjdlp och hur mycket hjdlp ansoker man om? Vilka tjénster véljer man och
hur véljer man tjénster?

Av siffror fran 2003 framgar att av dem som bedOmts vara berittigade
till hjélp ansokte 80% om att fa dldreomsorg. I genomsnitt anvinde dessa
hjalpmottagare knappt hélften (45%) av den vard och omsorg de hade rétt
till (Ikegami, 2004). Ikegami menar att anvandarmonstret 1 forsta hand &r ett
uttryck for att en del éldre, dven om man &r berittigad, foredrar att ta all
eller viss hjélp av familjemedlemmar. Det tar tid att véinja sig vid att ta emot
hjélp fran utomstaende och for utforarna att utveckla adekvata hjélpinsatser.
En forklaring till att 20% helt avstar fran att gora ansprak pa den vard- och
omsorg man fatt ritt till kan vara att det inte foreligger nagot aktuellt behov
av hjélp. Man har alltsa valt att fa sin ratt till hjélp provad i syfte att snabbt
kunna anvénda sig av omsorgstjinster inom forsakringen om och/eller nir

mer accentuerade behov av hjalp uppstar.

"2 Fér att hilla nere kostnaderna (efterfrigan pa tjanster) ger vissa kommuner kontanta
ersittningar (utanfor forsikringen). I de diskussioner som foregick utformningen av LTCI
var de kontanta erséttningarna emellertid en stor stridsfraga (Eto, 2001). Féresprakarna
hénvisade till att kontant ersdttning maximerar valmoéjligheterna, uppméarksammar och
erkdnner anhdrigas hjdlpinsatser, ger omsorg av hogre kvalitet (anhoriga sékrare kort &dn
fraimlingar som arbetar mot 16n) och sparar pengar (kontant ersittning lagre dn kostnaden
for materiella tjanster vid varje given behovsniva). Motargumenten fokuserade pa problem
med att man pé detta sétt 1aser kvinnor i en traditionell omsorgsroll och att hjalpens kvalitet
dessutom ar samre dn professionell hjélp. Ett tredje argument tog sin utgédngspunkt i att
anhorigbidrag var ett hinder for den expansion av privata utférare som 6nskades vilket i
forlangningen hotade malet om valfrihet i forsdkringen.
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Andra menar emellertid att anvidndarmonstret reflekterar ett mer
komplext non take-up problem. Med stdd i empirisk forskning diskuterar
Izuhara (2003) olika hinder som kan férklara varfor vissa men inte andra
anvénder/efterfragar den hjdlp de &r berittigade till (non take-up). Manga
dldre kénner for det forsta inte till sina réttigheter. Det foreligger brister 1
informationen om hur forsdkringen fungerar t.ex. om hur man ansoker. For
det andra dr mottagandet av hjélp fran samhaéllet fortfarande fGrknippat med
ett stigma bland manga dldre menar Izuhara. Att mottagandet av
dldreomsorg skulle vara stigmatiserande gar pa tvirs med den rattighetsidé
som LTCI grundar sig pa och bryter ocksd med det sdtt pa vilket
expansionen av vard- och omsorgstjanster inom forsakringen vanligen
forstas. Exempelvis betraktar Shirazawa (2004) utvecklingen efter
inforandet av LTCI i forsta hand som ett uttryck for att dldre 1 Japan idag &r
mer medvetna om sina rdttigheter och darfor (utan att kédnna sig
stigmatiserade) ser till att fa de vard- och omsorgstjénster man ér i behov av
(och har betalt for)".

Att méanga dldre ransonerar sitt anvidndande av omsorgstjanster inom
forsdkringen och underutnyttjar sina réttigheter av kostnadsskal ar ett tredje
hinder. Efterfragan pa vard- och omsorgstjinster inom forsékringen speglar
pa ett systematiskt sétt skillnader i betalningsférmaga bland individer och
familjer vilket kan ses som ett tecken pa att LTCI bidrar till att skapa social
ojamlikhet bland é&ldre (Izuhara, 2003). Forsdkringen har visserligen pa ett
framgangsrikt sdtt, genom Okade intdkter och en expansion av vard- och
omsorgstjanster och utforare, utvidgat samhéllsansvaret for dldre i Japan
men den har ocksa genom sin konstruktion med (i princip) enhetliga premier
och egenavgifter, i praktiken resulterat att medel- och hdginkomsthushall

gynnats ekonomiskt parallellt med att det ekonomiska trycket har okat for

"I likhet med Izuhara menar vi att detta sitt att uppfatta processen maste nyanseras. Mot
bakgrund av hur dldreomsorgen historiskt var organiserad i Japan fére implementeringen av
LTCI é&r det inte séarskilt dverraskande att mottagandet av hjilp frén samhéllet fortfarande
kan upplevas som stigmatiserande. Erfarenheter fran andra ldnder indikerar att det tar tid att
eliminera kénslor och uppfattningar i samhillet som emanerar frén erfarenheter av ett
stigmatiserande fattigvardssystem. Man kan helt enkelt inte forvénta sig att en ny social
rattighet omedelbart institutionaliseras eller m. a. o. allmént uppfattas som (och anses vara)
en réttighet. [ en 6vergéng fran selektivt till ett universellt valfardssystem bor detta gélla
oberoende av om rittigheten grundas pé att individerna betalat skatt och/eller en
forsdkringspremie (eller som i LTCI en kombination). Detta 4r emellertid ytterst (i vanlig
ordning) en empirisk fraga.
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hushdall med laga inkomster. Med socialpolitiska begrepp bygger
forsdkringen pa horisontell utjamning (utifran behov) snarare &n en vertikal
(utifran inkomst) och det &dr konflikten mellan dessa utjimningsprinciper
Izuhara problematiserar. Aven om skillnader i inkomster och andra
finansiella tillgangar liksom familjeférhallanden inte ldngre paverkar
bedomningen av behovet reflekteras dessa skillnader i vardplanerna.
Exempelvis Campbell & Ikegami (2003) menar emellertid att denna
kritik (farhaga) ar oOverdriven. Premierna dr i viss utstrickning
inkomstrelaterade och maénga kommuner subventionerar tjdnsterna och
erbjuder &ven service som inte tdcks inom forsdkringen t.ex.
matdistribution. I jimforelse med Tyskland dér forsdkringen bara técker
hilften av det bedomda behovet och manga tvingas till att finansiera sina
omsorgskostnader med socialbidrag dr LTCI betydligt generdsare. Mot
bakgrund av forslagen om att ldgga Gver en storre del av kostnaderna for
dldreomsorgen pa individerna sjélva (se ovan) kan det kanske &nda finnas
anledning att reflektera kring denna konflikt. Finns det inte en risk att 6kade
individuella kostnader kommer att leda till en 6kad social ojdmlikhet bland

aldre?

De personliga ombudens arbete — Ideal och praktik

I det personliga ombudets roll ligger att hjdlpa de &ldre att vélja och planera
sin vard och omsorg och att mojliggora for dessa att leva ett oberoende liv
hemma sa ldange det dr mdjligt. En utgangspunkt for att diskutera ombudets
arbete kan darfor tas i hur detta fungerar i relation till att realisera centrala
principer inom forsdkringen t.ex. kvarboende och valfrihet. De studier och
utvirderingar som foreligger kring hur de personliga ombudens arbetar i1
praktiken dr fa men indikerar att det i relation till de uppgifter ombuden ges
inom LTCI finns fragetecken kring om och i sa fall pa vilket sétt dessa
informerar och upplyser den édldre om vilka tjdnster och utférare som finns
och ger rad om hur dennes behov bist tillgodoses. Likasa kan fragetecken
sdttas kring i vilken utstrackning man arbetar med att utforma vardplaner

och koordinera hjdlpinsatser fran olika utfGrare utifran individens behov och

20



onskemal. Att personliga ombud (vilket forvintas) aktivt foretrdader klienten
och star upp for dennes intressen forefaller ocksa vara en arbetsuppgift som
inte forekommer i stor omfattning.

Ur en aspekt speglar problemen de anstéllnings- och arbetsforhallanden
care managers har. For det forsta dr de flesta personliga ombud anstéllda 1
olika utfOrarorganisationer. Ett problem 1 detta &dr att det i praktiken blir
oklart vilken roll ombudet har — som oberoende vardplanerare eller som
representant for en organisation som tillhandahaller vard och omsorg.
Problemet kan illustreras utifran hur de é&ldre i Japan viljer tjdnster och
utforare. Raétten till det individuella valet av tjénster dr en central princip
inom LTCI. I verkligheten viljer man emellertid inte lika fritt. Nér det géller
valet av utforare véljer é&ldre ofta den organisation som ombudet
representerar. I forlingningen av detta ligger att de personliga ombuden
ocksa i forsta hand prioriterar de tjidnster som tillhandahalls av den
organisation man representerar. Det faktum att 4dldre (60%) véljer enstaka
tjénster snarare dn ett paket av olika tjanster (och utforare) skriddarsydda
efter det individuella behovet kan tolkas pa olika satt men ligger i linje med
att man som personligt ombud kanske i forsta hand rekommenderar den
egna organisationens tjanster och inte vill eller hinner samordna tjénster fran
olika utforare. Att ombudet dr anstilld av en utfOrarorganisation skapar
ocksa ett dilemma (inte minst i relation till den egna organisationen) nér det
géller att aktivt foretrdda klienten (Izuhara, 2003; Tada, 2004).

Problematiken nyanseras emellertid 1 de intervjuer med personliga
ombud vi fick mgjlighet att gora 1 Japan hosten 2005. Nar det géller valet av
tjanster och utférare framkom exempelvis att den &dldre och dennes anhériga
1 stor utstrickning ville (och forvéntade sig) att det personliga ombudet
skulle ta dessa beslut. I intervjuerna framstélldes detta som ett problem mot
bakgrund av att man som personligt ombud i princip vare sig kan eller har
ett ansvar fOr att ta dessa beslut. Att klienterna inte vill eller kan bestimma
sig kan vara av betydelse for att forklara varfér de personliga ombuden
prioriterar de tjdnster som den egna organisationen tillhandahéller (man
forvantas inte vara objektiv). Nir det giller svarigheten att foretrdda
klienten handlar det inte enbart om att vara objektiv vid dennes val av

tjanster och utforare utan ocksa om att fora dennes talan vid t.ex. klagomal

21



mot utféraren. Har framfordes emellertid den intressanta synpunkten att det
faktiskt var littare att vara uppriktig i sina klagomal mot den egna
organisationen jamfort med att framfora klagomal pé andra utforare.

Ett annat problem i sammanhanget ligger i att de personliga ombuden
av olika anledningar har svart att hinna med sina arbetsuppgifter. I olika
studier har konstaterats att de betraktar sig som underbetalda, Overlastade
med arbete och tvingade att anvédnda sin tid till att administrera
forsdkringen. I All Japan Survey (2004) rapporterade t.ex. en majoritet
bland ombuden att de arbetade pa helger medan 70% uppgav att de utforde
arbete utover det de fick betalt for. Bland forklaringarna finns att manga
personliga ombud (fler &n hilften) har andra arbeten vid sidan av. Aven
bland dem som inte har bisysslor dr emellertid ombudssysslan ofta en
arbetsuppgift som ska hinnas med vid sidan av andra. Ett personligt ombud 1
Japan har ocksd manga klienter. Tada (2004) uppger att genomsnittet dr 40
klienter men att 25% har mellan 50-60 klienter. En hog arbetsbelastning kan
forklara varfor det t.ex. forekommer vardplaneringar som inte bygger pa
tillrackligt grundliga utredningar av det individuella behovet, att det inte
kallas till vardplaneringskonferenser och att det brister nar det géller
uppfdljning och utvirdering av de hjdlpinsatser som ges.

Vid sidan av en hog arbetsbelastning finns det emellertid anledning att
ocksd uppmirksamma andra faktorer som mer fokuserar de personliga
ombudens kompetens. I Ouwa (2003) framkommer t.ex. att dessa ofta
uppfattar att de saknar den kunskap, kommunikationsférmaga och
erfarenhet som fordras vilket leder till stress. I studien rapporteras ocksd om
att ombuden efterlyser savil kollegor att diskutera med som handledning.
Vidare att de upplever kommunikations- och samarbetsproblem med andra
professioner (inte minst ldkare). Eftersom de personliga ombudens bild av
sig sjdlva vad géller kunskaper, kompetenser och erfarenheter delas av andra
foreligger ett dilemma. En bristande tilltro till de personliga ombudens
kunskaper och kompetens innebir att den formella auktoritet som dessa ges
inom LTCI inte alltid respekteras av de utférare (och professioner) vars
hjdlpinsatser ska samordnas. Vid sidan av problemen med att de personliga

ombuden 1 stor utstrdckning dr anstéllda i utforarorganisationer och att de av
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olika anledningar har en hog arbetsbelastning sidtter detta fokus pa
ombudens (brist pa) professionalism och professionella status.

Shirazawa (2004) menar t.ex. att bristen pa professionalism dr ett hinder
for att realisera kvarboendeprincipen. De personliga ombuden agerar 1 allt
for stor utstrdckning bara som tillhandahéllare av de formella véard- och
omsorgstjanster som ticks inom forsidkringen ndr man med utgangspunkt i
de behov som foreligger snarare borde arbeta mer professionellt med att
stddja och hjélpa dldre att upprétthélla sitt vardagliga liv ute i samhallet. Det
handlar bade om att ombudet i sitt arbete med att hjilpa de éldre att vilja
och planera sin vard och omsorg maste bli bittre pa att motivera och styra
de dldres val (t.ex. fran institutionsvard till omsorg i hemmet) men ocksé att
denne i storre utstrickning maste arbeta med att t.ex. forsoka stirka de
informella stodsystem kring den &dldre som behdvs for att denne ska kunna
klara och uppritthalla ett liv i samhallet. Att édldre viljer institutionsvard
fore vard i hemmet &r alltsa inte enbart en incitamentsfraga kopplad till
forsdkringens konstruktion (jfr ovan) utan sétter med Shirasawas perspektiv
dven ljuset pa det personliga ombudets sétt att arbeta.

Hur komma tillrdtta med problemen? Manga har uppméarksammat att
det dr nodvéandigt att klargdra de personliga ombudens roll 1 systemet. Om
denna roll forst och framst ar att bista de édldre att vilja och planera sin vard
och omsorg och fungera som dennes assistent/foretridare maste det
personliga ombudet ges en neutral position i relation till utféraren. Forslag
som direkt adresserar detta problem t.ex. krav pa att personliga ombud inte
far avlonas av utforarorganisationer féorekommer i den japanska debatten
men fokus  forefaller i storre utstrackning ligga pa behovet av
professionsutveckling (och det oberoende som ligger i att fa sin
professionella status erkdnd) och fragan om hur man kan f{Grbattra
arbetsvillkoren for de personliga ombuden. Det forra ar forst och framst en
fraga om mer och bittre utbildning och hogre (och mer preciserade) krav pa

dem som vill arbeta som personligt ombud. Nir det giller att forbéttra
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arbetsvillkoren pagar diskussioner kring att hoja och differentiera beloppet
utifrdn den #ldres behovsniva fr.o.m. 2006".

Det forekommer dven forslag om att inrétta en ny form av super care
managers for att ta hand om och hjélpa dldre med komplicerade vard- och
omsorgsbehov och att skapa multi-diciplindra team (under ledning av en
care manager) for denna uppgift (Campbell & Ikegami, 2003). 1
forldngningen av detta kan man ocksa ténka sig att dldre med mindre
komplicerade behov av hjilp far klara sig utan ett personligt ombud (jfr

Tyskland).

Diskussion

I Japan har man saknat resurser for att pa kort tid bygga upp ett system med
oberoende och vilutbildade personliga ombud. Istillet dr de personliga
ombuden oftast anstéllda av olika utforarorganisationer och saknar manga
ganger de kunskaper och erfarenheter som fordras. Detta innebéar att
fragetecken kan sittas vad géller de personliga ombudens mgjligheter att
vigleda och foretrdda de éldre pa ett neutralt och professionellt sitt.
Erfarenheterna visar ocksa att det i praktiken dr oklart vem de personliga
ombuden i Japan foretridder vid planeringen av vard och omsorg och att de
brister ndr det géller koordinering, uppfoljning och utvérdering av de
hjdlpinsatser som ges.

Att ha en oberoende stillning i relation till utforaren och att besitta de
kunskaper som krdvs for att kunna bista den &dldre vid planering och
samordning av hjilpinsatser forefaller som nédvéndiga rekvisit for att kunna
fungera som den dldres ombud inom ett system med kundval. Daremot kan
man naturligtvis resa fragan om personliga ombud behovs for alla. I de fall
den édldre enbart har behov av praktisk hjdlp kan man forutsatta att denne
(och anhoriga) har relativt goda mojligheter att sjdlv skapa sig en

uppfattning om utférarna och den hjédlp man vill ha. Fér den som har mer

' Den bild av problem och forslag pa 13sningar som tecknas ovan delas i allt visentligt av
de ombud vi intervjuat. Deras pessimism kring mojligheterna att snabbt forbétra situationen
var dock pafallande stor.
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komplexa behov av vard och omsorg finns det emellertid anledning att tro
att det dr avsevért svarare att pa egen hand skapa ett beslutsunderlag. I
system med kundval kan man dérfor tinka sig att personliga ombud enbart
arbetar med de komplicerade fallen.

Mojligheten att infora kundval inom dldreomsorgen har emellertid inte
utnyttjats av de svenska kommunerna i ndgon storre utstriickning". Med
utgangspunkt i hur verkligheten ser ut forefaller fragan om behovet av ett
personligt ombud inom &dldreomsorgen 1 nuldget frimst handla om en
vixande grupp av dldre med komplexa behov av vard och omsorg. Den bild
av en fragmenterad vard och omsorg for dessa mianniskor som framkommer
1 svenska och internationella studier har lett till att behovet av att
organisatoriskt integrera hjélpinsatser inom hilso- och sjukvarden med den
sociala omsorg for dldre som genomférs av kommunerna har betonats allt
mer. Det grundldggande problemet &r alltsd att organisationer (landstingen
och kommunerna) och professionella med olika uppdrag inte samordnar
dessa i relation till den gemensamma vardtagarens behov. Att utveckla
narsjukvarden (Anell, 2004) och att skapa é&ldrevardsteam (Gurner &
Thorslund, 2003) ar forslag som syftar till att fa till stand en samverkan
mellan professioner for en béttre kontinuitet och samordning av vard och
omsorg.

De édldrevardsteam som foreslas dr ett exempel pa en multiprofessionell
modell. Idealt dr fordelarna med en sadan modell att de inblandade
yrkesgrupperna léttare kan utbyta information, géra 6verenskommelser om
vilka uppdrag och vilket ansvar man har i relation till den gemensamme
brukaren och dérigenom fa béttre mojligheter att planera samordningen och
tillhandahallandet av hjdlpinsatser (Lawler & Harlow, 2005). I den
multiprofessionella modellen har en care/case manager en nyckelroll. I
uppdraget for care/case managern ligger fokus pa att koordinera (och leda)
teamets hjélpinsatser utifran det individuella fallet (case management). Det
tycks vara den utveckling som kan skonjas i Japan med en “super care

manager”.

"I Sverige har ett femtontal kommuner infor kundval inom dldreomsorgen (Edebalk &
Svensson, 2005).
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Att skapa fungerande &dldreteam dr emellertid en utmaning. Erfarenheter
fran Storbritannien visar t.ex. att skapandet av multiprofessionella team inte
sjdlvklart leder till att man kommer tillritta med brister vad géller
kontinuitet, samverkan och samordning av hjélpinsatser (Glendinning, 2003;
Hudson, 2002; Heenan & Birrell, 2006). En utmaning ligger i att
overbrygga de kulturella skillnader som féreligger mellan inblandade
organisationer och professioner. Strukturell fordndring (t.ex. skapandet av
team) ses 1 detta sammanhang som en nodvédndig men inte tillracklig
forutsattning for att garantera en vél koordinerad praktisk verksamhet. En
vilja och motivation bland de inblandade yrkesgrupperna att aktivt arbeta
for en okad fOrstaelse for varandras kompetenser, erfarenheter och
vérderingar (culture of integration) forefaller minst lika viktig (Heenan &
Birrell, 2006). Denna vilja till samarbete och samverkan ar emellertid inte
sjdlvklar och med udden riktad mot alla de forskare och politiker for vilka
fordelarna med en integrerad vard och omsorg for dldre framstills som en
icke ifragasatt truism menar Glendinning (2003) vidare att det dven finns
anledning att kritiskt granska om en integration av vard och omsorg
verkligen gagnar och uppskattas av de dldre sjélva.

Man skulle naturligt vis ocksa kunna tdnka sig en konstruktion med ett
fristdende personlig ombud dér uppdraget i likhet med vad som ér fallet for
psykiskt funktionshindrade &r att foretrdda den é&ldre t.ex. i relation till ett
team och/eller en bistandsbedomare inom den kommunala dldreomsorgen
och arbeta for att denne far de stod- och hjélpinsatser han/hon har behov av
och att dessa koordineras. En viktig lirdom fran Japan som fGrefaller
Oversdttbar till detta fall dr betydelsen av att det personliga ombudet har en
erkidnd professionell status (auktoritet) for att kommunikationen och
samarbetet med de professionella (och de organisationer de representerar)

ska kunna fungera.
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Intervjuer

Personligt ombud (1) — Sjukskoterska. Arbetade som personligt ombud i en
frivilligorganisation (kyrklig) i Kyoto 2000-2004 men atergick sedan till
arbetet som sjukskoterska.

Personligt ombud (2) — Akupunktdr. Arbetar sedan 3 ar tillbaka som
personligt ombud i ett privat foretag 1 Kyoto.Personligt ombud (3) —
Sjukskoterska. Arbetar sedan 4 ar tillbaka som personligt ombud inom den

traditionella kommunala omsorgen i Osaka.
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