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	Mamy 5-letnie bliźniaczki ze średnim upośledzeniem zdolności uczenia się.  Jenny ma także autyzm.  Mamy w związku z tym do czynienia z tyloma specjalistami oraz instytucjami, że zupełnie się w tym pogubiliśmy.  Lekarz rodzinny, pielęgniarka-poradniczka, logopeda, specjalista terapii zawodowej, psychiatra, psycholog, nauczyciel, asystent nauczyciela, okulista, audiolog oraz kilku urzędników, to tylko niektóre z osób, z którymi jesteśmy w stałym kontakcie.

Czasem trudno nam się w tym wszystkim zorientować.  Nie rozumiemy dokładnie, czym się ci wszyscy specjaliści zajmują.  A jeszcze często wizyty u nich kolidują ze sobą.

Czy jest ktoś, albo czy jest jakiś system, który pomógłby nam się w tym wszystkim rozeznać? 
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STRESZCZENIE

Uzasadnienie projektu i zadania

Integracja wybranych służb i usług publicznych skupia na sobie rosnącą uwagę rządów państw europejskich.  Wynika to ze spostrzeżenia, że brak integracji takich służb i usług często nie służy interesom beneficjentów i ich rodzin lub opiekunów.  Utrzymywanie rozdzielności poszczególnych służb i usług, może być też kosztowniejsze.
Głównym celem projektu jest analiza istniejących badań oraz działań dotyczących integracji tych usług w Europie, ze szczególnym uwzględnieniem korzyści płynących z tego dla grup znajdujących się w najtrudniejszej sytuacji oraz dla umocnienia spójności społecznej i, na tej podstawie, wypracowanie wytycznych działania.

Adresaci   

Raport niniejszy oraz wytyczne adresowane są do osób decydujących o kształcie polityki społecznej na poziomie krajowym oraz lokalnym, instytucji świadczących te usługi oraz beneficjentów, aby pomóc im w tworzeniu i realizacji skutecznej polityki i praktyki integracji.

Definicja ”integracji”  

Termin integracja odnosi się nie do jednego, ale do szeregu sposobów lub metod osiągania większej koordynacji różnych służb i usług, głównie w celu poprawy ich skuteczności w realizacji potrzeb beneficjentów.  Możliwe jest także uzyskanie pewnych oszczędności w wydatkach.  Nie jest jednak tak, że istnieje jakiś jeden uniwersalny model integracji tych służb i usług, gdyż wiele zależy od konkretnych uwarunkowań i możliwości.

Problematyka raportu  

Obejmuje ona:

Główne korzyści wynikające z integracji służb i usług socjalnych, z ochroną zdrowia, jak również argumenty przemawiające za oddzielnym statusem usług socjalnych.

Obszerne omówienie badań porównawczych oraz wkładu poszczególnych krajów w teorię i praktykę integracji służb i usług.

Omówienie szerokiego spektrum możliwości integrowania służb i usług, od głębokiej, strukturalnej integracji, od poziomu ogólnokrajowego w dół, aż do współpracy nieformalnej czy ad hoc pomiędzy różnymi specjalistami na poziomie lokalnym.  Opisano też najważniejsze bariery integracji.

Duża część raportu opisuje doświadczenia poszczególnych państw w integrowaniu służb i usług socjalnych, od przykładów ogólnokrajowych kompleksowych programów integracji, do lokalnych projektów na małą skalę.

Wytyczne dotyczące projektowania i realizacji zintegrowanych systemów usług socjalnych

Wytyczne te, które stanowią załącznik do niniejszego raportu, koncentrują się na następujących głównych kwestiach:

· Korzyści płynące z integracji służb i usług socjalnych

· Podstawowe uwarunkowania powodzenia programów integracji

· Elementy utrudniające integrację usług socjalnych 

· Modele i metody integracji

· Krajowe programy integracji

· Ocena i monitoring

Raport zawiera też wykaz literatury i użytecznych stron internetowych.

1.
WSTĘP

1.1
Zadania projektu (TOR)

Komitet Spójności Społecznej Rady Europy (CDCS) wytyczył następujące zadania (TOR):

1. dokonać przeglądu literatury przedmiotu oraz stanu badań;

2. opisać “najlepsze praktyki” w Europie [w zakresie integracji służb i usług socjalnych], w szczególności, w jaki sposób integracja ułatwia ona dostęp do praw socjalnych przez osoby w najtrudniejszej sytuacji oraz w jaki sposób przyczynia się do wzmocnienia spójności społecznej;

3. wypracować wytyczne dotyczące integracji służb i usług socjalnych;

4. przygotować materiały metodyczne służące promocji wytycznych oraz dobrych praktyk integracyjnych wśród zainteresowanych.

Zadania te wykonała grupa ekspertów, która sporządziła niniejszy raport.

Projekt ten jest przejawem pryncypialnego i konsekwentnego zaangażowania Rady Europy na rzecz praw obywateli.  Efektami tego zaangażowania są m.in., Europejska Karta Społeczna, zrewidowana [rozszerzona] Europejska Karta Społeczna, a ostatnio raport o Dostępie do praw socjalnych w Europie (2002).  Raport ten przedstawił sytuację w zakresie praw dotyczących zatrudnienia, ochrony socjalnej, dostępności mieszkań, ochrony zdrowia oraz edukacji.  Sporządzony niedawno w ramach Rady Europy raport o Włączeniu użytkowników w świadczenie usług socjalnych (2004) wiąże się bezpośrednio ze skomplikowaną kwestią integracji tych usług socjalnych.  Raport ten wskazuje, że jednym z problemów, jakie użytkownicy napotykają często w korzystaniu z usług socjalnych jest to, że usługi świadczone przez różnie instytucje nie są właściwie skoordynowane.

1.2
Metody pracy

W 2004 r. powołana została grupa specjalistów, której zadaniem było przygotowanie, we współpracy z konsultantem, niniejszego raportu dla Rady Europy.  Zadanie to miało zostać wykonane w ciągu 18 miesięcy, podczas 5 sesji tejże grupy. 

Metodologia pracy nad projektem obejmowała korzystanie z już opublikowanych prac i badań, zebranie odpowiedzi na kwestionariusz,  zamówienie specjalistycznych opracowań, skorzystanie z wiedzy zewnętrznych ekspertów-praktyków, oraz wymianę doświadczeń między członkami grupy o stanie integracji służb i usług socjalnych w ich krajach.  Członkowie grupy mieli świadomość, że poważna literatura, bardziej lub mniej odnosząca się do przedmiotu, już istnieje oraz że nowe prace regularnie się ukazują.  W pracach nad projektem wykorzystano wybrane pozycje literatury, odnosząc je do szerokiego spektrum przykładów integracji służb i usług socjalnych w Europie, w tym porównując zastosowane rozwiązania.  Przykłady te pochodzą także z krajów Europy Środkowej i Wschodniej.

2.
INTEGRACJA USŁUG SOCJALNYCH W EUROPIE

2.1
Definicje

Konieczne jest wyjaśnienie znaczenia dwóch głównych terminów: usługi społeczne oraz zintegrowane usługi społeczne.

Usługi społeczne

Trudno jest zaproponować jednolitą definicję usług socjalnych, która miałaby zastosowanie do całej Europy i któraby dokładnie oddawała zróżnicowanie usług i przyjętych rozwiązań organizacyjnych w tak dużym regionie.  W innych opracowaniach (por.: “Zaangażowanie użytkowników w osobiste usługi społeczne”), Rada Europy, jak też eksperci międzynarodowi w tym zakresie, używają terminu osobiste usługi społeczne (PSS—personal social services),  który pozwala odróżnić ten rodzaj usług od innych, występujących w obszarze szeroko rozumianej ochrony socjalnej.  W niniejszym raporcie, termin usługi społeczne używany będzie w znaczeniu bardziej precyzyjnie określanym dotąd jako osobiste usługi społeczne.

Osobiste usługi społeczne

Osobiste usługi społeczne (PSS) to usługi zwykle świadczone poszczególnym osobom w związku z ich konkretnymi potrzebami bądź okolicznościami, w jakich się one znalazły.  Tym usługi osobiste odróżniają się od usług standardowych, świadczonych pewnym kategoriom osób.  Adresatami PSS są zazwyczaj osoby starsze oraz ich opiekunowie, dzieci i rodziny oraz osoby niepełnosprawne.  Jednakże, także osoby mające różne inne potrzeby i problemy mogą korzystać z PSS, w takim zakresie, w jakim mogą im one przysługiwać w różnych państwach.  Ostatnio pojawiły się na przykład usługi społeczne dla osób cierpiących na HIV/AIDS.  Usługi świadczone są w różnych miejscach, jak np. w miejscu zamieszkania beneficjentów, w ośrodkach opieki dziennej oraz w domach opieki.  Udzielają ich różnego rodzaju specjaliści, np. pracownicy socjalni, personel wspomagający (w różnych krajach różnie nazywany), administracyjny, osoby świadczące pomoc domową, terapeuci oraz przedszkolanki.  Instytucjami świadczącymi PSS mogą być władze publiczne, szczególnie na poziomie powiatów i gmin, organizacje pozarządowe działające nie dla zysku, oraz organizacje działające na zasadach komercyjnych.  W ostatnich latach, szczególnie dużego znaczenia w świadczeniu tych usług nabierają organizacje tzw. trzeciego sektora (pozarządowe).

Wciąż powraca pytanie o to, do jakiego stopnia PSS odróżniają się lub są podobne do usług świadczonych w ramach systemów ochrony zdrowia, edukacji, zatrudnienia i ochrony socjalnej [opieki społecznej].  Przejawia się to w różnorodności struktur organizacyjnych, w ramach których są one świadczone, od na przykład odrębnych wydziałów do spraw PSS na poziomie władz lokalnych (model „odrębnych PSS”), aż do rozwiązań, w których PSS występują w ramach szerszego pakietu usług realizowanych w zakresie ochrony zdrowia, ochrony socjalnej [pomocy społecznej], zatrudnienia, itd.  Evers (2003) uważa, że

Usługi społeczne obejmują wszelkie usługi, które (a) mają szczególnie duże znaczenie dla całego społeczeństwa, oraz w których (b) kluczową rolę odgrywa osobista relacja pomiędzy świadczącym usługi a beneficjentem.  Tak szeroka definicja obejmuje, oprócz zwykłych trzech obszarów opieki przedszkolnej, opieki nad osobami starszymi oraz wielu specyficznych usług na rzecz różnych „grup problemowych” [np. osoby niepełnosprawne, osoby z HIV/AIDS], także usługi z zakresu ochrony zdrowia, edukacji, integracji zawodowej oraz kultury. 

Występują różnice poglądów, co do tego, czy właściwsza jest wąska czy szeroka definicja PSS.  

Zintegrowane usługi społeczne

Termin integracja odnosi się do wszystkich podejść i metod pogłębiania koordynacji różnych służb i usług socjalnych oraz poprawy ich efektywności, w celu skuteczniejszej realizacji potrzeb ich użytkowników.  Podejścia te mogą obejmować na przykład, koordynację służb i usług, współpracę, partnerstwa, współdziałanie, czy wspólną pracę różnych specjalistów.  Stąd, integrację pojmuje się jest jako pewne kontinuum lub drabinę, gdzie metody dobiera się tak by odpowiadały określonym potrzebom, okolicznościom i możliwościom.  Doświadczenie wskazuje, że nie ma jednolitego modelu integracji, który pasowałby do wszystkich sytuacji.

Występuje wiele definicji terminu integracja

Najpełniejsza forma integracji to taka, w której występuje jednolity system planowania i/lub świadczenia usług, utworzony i zarządzany wspólnie przez partnerów (organy macierzyste), zachowujących prawną odrębność.  Jednolity system dla danej służby integrowałby, na przykład, zadania, kulturę [organizacyjną], zarządzanie, budżet, pomieszczenia, administrację i dokumentację, oraz funkcjonowałby na wszystkich poziomach (grupy, wydziału lub organizacji). (Integrated Care Network 2004, s.12)

Wszystkie inne sposoby rozwiązywania problemów separacji służb i usług (np. koordynacja) są mniej zaawansowane i całościowe niż opisana tu najpełniejsza forma integracji.

Projekt Procare (2004) integracją usług opiekuńczych określa sytuację, w której

odrębne podmioty działają w sposób skoordynowany, i w której chodzi o zapewnienie efektywności kosztowej, poprawę jakości oraz poprawę satysfakcji, zarówno beneficjentów, jak i świadczących usługi.  Do osiągnięcia tych celów prowadzi zmniejszenie marnotrawstwa, poprawa ciągłości świadczenia usług, lepsze dopasowanie usług do potrzeb użytkowników oraz udział użytkowników w realizacji usług.  (Leichsenring i Alaszewski 2004, s.15).

W ramach tego samego projektu, francuski raport krajowy wskazywał, że

usługi są zintegrowane wówczas, gdy pewien zestaw usług oferowany jest określonej grupie ludzi zamieszkałych na danym obszarze przez jedną firmę lub organizację pod jednolitym kierownictwem.  (s.18).

Obie zaprezentowane wyżej definicje odnoszą się w zakresie celów oraz elementów składowych do wysoko zaawansowanej formy integracji usług opiekuńczych.  To czy tak zintegrowane systemy faktycznie istnieją, jest sprawą zupełnie odrębną.   Jednak, w rozumieniu tych definicji, integracja oznacza coś więcej niż wspólne działanie, partnerstwo, współpracę czy współdziałanie sieciowe.  Te ostatnie terminy oraz działania, do jakich się one odnoszą, mogą być środkami czy etapami osiągania integracji usług, lecz same w sobie integracji raczej nie stanowią.

Integracja pozioma oraz pionowa

Integracja może mieć charakter poziomy oraz pionowy.  Jest to rozróżnienie  istotne.  Jego dokonanie pomaga między innym w lepszym zrozumieniu istoty integracji.  W ochronie socjalnej, integracja pionowa na poziomie makro, odnosi się do lepszej koordynacji polityki oraz świadczenia usług na różnych poziomach administracji—krajowym, regionalnym oraz lokalnym.  Zaś na poziomie mikro—do usług realizowanych w odpowiednich instytucjach, społecznościach oraz w domach, dla różnych grup lokalnych beneficjentów.  Na przykład, w roku 1971 wprowadzono w Wielkiej Brytanii regulację jednoczącą pod jednolitym zarządem na poziomie lokalnym, odrębne wcześniej wydziały usług socjalnych dla dzieci i różnych grup osób dorosłych.  Integracją tą nie objęto jednak lokalnych organów do spraw usług zdrowotnych oraz edukacyjnych.
Pionowa integracja ochrony zdrowia łączy w jedną całość usługi szpitalne, kliniczne oraz lokalne [w przychodniach].  Multidyscyplinarna oraz technicznie zaawansowana ochrona zdrowia jest coraz bardziej konieczna w czasach, kiedy pacjenci muszą korzystać z różnych jej form.  Implikuje to coraz głębszą pionową integrację usług zdrowotnych.  (Zob.: „Integrated Care in an International Perspective” 2002).  Powołany tu artykuł ukazuje także jak na integrację usług na poziomie mikro oddziałuje organizacja systemu ochrony zdrowia na poziomie makro (np. system finansowania świadczeń) a także jak “rozdrobnienie i niespójność oraz niezdolność do podjęcia współpracy multidyscyplinarnej są poważnymi bolączkami wielu systemów ochrony zdrowia w Europie”.

Integracja pozioma różni się od pionowej.  W integracji poziomej chodzi o to by, w interesie beneficjentów, połączyć udzielanie różnych odrębnych dotąd głównych usług socjalnych (np. usług zdrowotnych oraz opieki społecznej).  Ta właśnie forma integracji jest celem wielu inicjatyw w państwach europejskich.  Jest ona również głównym, choć nie wyłącznym, przedmiotem zainteresowania w ramach niniejszego projektu.  Głównymi usługami, z którymi usługi w ramach pomocy społecznej mogą być w różnym stopniu integrowane są ochrona zdrowia, edukacja, usługi rynku pracy, w tym zasiłki dla bezrobotnych, a także—w pewnym zakresie—także usługi socjalne udzielane w ramach systemu penitencjarnego.  Integracja horyzontalna może być wskazana na różnych poziomach, począwszy od integracji oddzielnych dotąd ministerstw na poziomie ogólnokrajowym.

Integracja różnych rodzajów podmiotów świadczących usługi

Wyraźna obecnie w Europie tendencja w kierunku różnicowania systemów finansowania ochrony socjalnej („mixed economies of social care”) ma istotny wpływ na integrowanie usług socjalnych. Integracja może być trudna do przeprowadzenia nawet wówczas, gdy zarówno usługi socjalne jak i zdrowotne świadczone są jedynie przez sektor publiczny.  O wiele trudniej doprowadzić do integracji, rozumianej tak  jak ją opisano powyżej, gdy usługi dla określonej grupy beneficjentów świadczone są przez jednostki sektora publicznego, prywatnego działającego nie dla zysku oraz prywatnego działającego na zasadach komercyjnych.  Dodatkową komplikację stanowi pojawienie się quasi-rynków usług socjalnych, gdzie usługodawcy ze sobą konkurują.  Pojawia się pytanie czy konkurencja ta nie przeciwdziała przypadkiem integracji.  Odwoływanie się do „partnerstw” stanowi próbę wprowadzenia koordynacji i współpracy publicznych i niepublicznych jednostek opieki społecznej.

2.2
Argumenty na rzecz integracji usług socjalnych

Poniższy przypadek jest typową ilustracją problemów na jakie napotykają użytkownicy usług socjalnych, które nie zostały zintegrowane:

Mamy 5-letnie bliźniaczki ze średnim upośledzeniem zdolności uczenia się.  Jenny ma także autyzm.  Mamy w związku z tym do czynienia z tyloma specjalistami oraz instytucjami, że zupełnie się w tym pogubiliśmy.  Lekarz rodzinny, pielęgniarka-poradniczka, logopeda, specjalista terapii zawodowej, psychiatra, psycholog, nauczyciel, asystent nauczyciela, okulista, audiolog oraz kilku urzędników, to tylko niektóre z osób, z którymi jesteśmy w stałym kontakcie.

Czasem trudno nam się w tym wszystkim zorientować.  Nie rozumiemy dokładnie czym się ci wszyscy specjaliści zajmują.  A jeszcze często wizyty u nich kolidują ze sobą.

Czy jest ktoś, albo czy jest jakiś system, który pomógłby nam się w tym wszystkim rozeznać?
 (Midland Health Board Executive Summary 2003) 

Wiele wskazuje na to (np. nowe regulacje prawne, projekty badawcze, strony internetowe, konferencje, publikacje), że integrowanie służb i usług publicznych staje się jednym z priorytetów w państwach europejskich.  Najczęściej dochodzi do integracji służb i usług pomocy społecznej z usługami zdrowotnymi.  W mniejszym stopniu integracja obejmuje usługi edukacyjne oraz rynku pracy.  Jak ukazują to przykłady opisane poniżej, integracja może być całkowita bądź częściowa,  np. integracji mogą podlegać tylko usługi socjalne i edukacyjne na rzecz dzieci, lecz dla pozostałych osób, mogą pozostawać niezintegrowane.

Poniżej opisano argumenty najsilniej przemawiające za integracją usług socjalnych z innymi usługami. 

1. Korzyści dla użytkowników usług  Coraz więcej wyników badań oraz opinii użytkowników wskazuje na to, że oddzielenie usług np. zdrowotnych i socjalnych, nie służy najlepiej ich użytkownikom.  Ograniczona integracja usług poprawia ich skuteczność, szczególnie w odniesieniu do użytkowników wymagających usług kompleksowych, świadczonych przez dłuższy czas, którymi są np. osoby starsze.  Dodatkowym czynnikiem przemawiającym za zintegrowanym świadczeniem usług ich użytkownikom, jest to że w wielu krajach rozrósł się ich zakres oraz kompleksowość.  Wraz ze wzrostem świadomości oraz asertywności użytkowników, coraz bardziej słyszalne oraz skuteczne stają się ich żądania integracji usług.

2. Konkretne korzyści wynikające z różnych form integracji  Jak wspomniano wyżej, integracja jest terminem zbiorczym na określenie różnych działań podejmowanych w interesie użytkowników na rzecz lepszej koordynacji świadczenia usług.  W piśmiennictwie najczęściej wskazuje się na następujące korzyści:

zwiększenie szybkości reakcji na pojawiające się problemy;

uproszczenie procesów decyzyjnych poprzez zmniejszenie liczby zaangażowanych w nie decydentów;

lepsze wykorzystanie dostępnych środków;

redukcja nieporozumień w komunikowaniu się;

poprawa satysfakcji ze świadczonych usług.

3. Wykluczenie społeczne a integracja  Zarówno Unia Europejska jak i Rada Europy przywiązują duże znaczenie do wspierania integracji społecznej oraz praw obywatelskich, szczególnie w odniesieniu do najbardziej zagrożonych oraz zmarginalizowanych grup społeczeństwa europejskiego.  Zwalczanie wykluczenia społecznego na poziomie krajowym oraz lokalnym wymaga zazwyczaj integracji polityki oraz świadczonych usług, aby móc skuteczniej rozwiązywać te skomplikowane problemy.  Jak stwierdza popularne hasło: “wieloprzyczynowe problemy wymagają zintegrowanych rozwiązań”.  Utrzymywanie wzajemnej rozdzielności służb i usług stanowi barierę ich efektywności.
4. Integracja racjonalizuje koszty  Globalizacja oraz ostra konkurencja międzynarodowa stawiają przed państwami problem kosztowej efektywności utrzymywania rozdzielności ważnych służb i usług publicznych zarówno na poziomie krajowym jak i lokalnym.  Integrując główne usługi publiczne, państwa spodziewają się korzyści polegających na większej skuteczności wydatkowania środków publicznych.  Jednak nadal nie ma bezspornych dowodów potwierdzających takie oczekiwanie.  Z argumentem o większej efektywności kosztowej integracji usług publicznych wiąże się jeszcze inny.  Mianowicie, że integracja usług socjalnych i zdrowotnych ułatwia zdobywanie środków na te usługi w czasach gdy zaostrza się walka o szczupłą pulę środków dostępnych na cele społeczne.

2.3
“Dezintegracja” usług socjalnych?
W niniejszym raporcie, a także w literaturze, nie przesądza się kwestii słuszności integracji.  Nie można powiedzieć, że zdrowy rozsądek jednoznacznie przemawia za integracją.  Na przykład, istnieją sensowne argumenty przemawiające za utrzymaniem separacji pewnych rodzajów służb i usług, jak również za rozdzieleniem służb i usług, które już zostały zintegrowane. Przykładem tego ostatniego jest dokonana w niektórych krajach integracja usług opieki społecznej (np. działania z zakresu pomocy społecznej) z wypłacaniem zasiłków socjalnych z pomocy społecznej, co ma miejsce w większości krajów Europy Środkowej i Wschodniej.  Jak wiadomo, istnieją mocne argumenty zarówno „za” jak i „przeciw” integracji wypłacania zasiłków z usługami z zakresu pomocy społecznej.  Z jednej strony, mniej „konkretne” działania z zakresu pomocy społecznej mogą być lepiej przyjmowane jeśli towarzyszyć im będzie także pomoc finansowa dla osób szczególnie zagrożonych.  Inny punkt widzenia jest taki, ze władza i odpowiedzialność związana z przyznawaniem i wypłacaniem zasiłków, może skomplikować a nawet zdominować świadczenie innych rodzajów profesjonalnych usług oferowanych przez pomoc społeczną.

Drugim argumentem przemawiającym za utrzymaniem rozdzielności różnych rodzajów usług jest to, że ich zintegrowanie mogłoby oznaczać faktyczne wyparcie jednego rodzaju usług przez inny oraz że taka horyzontalna integracja mogłaby prowadzić do “roztopienia się” oraz utraty specjalistycznej wiedzy i umiejętności związanych ze świadczeniem tych rodzajów usług.  Wskazuje się na to mając na uwadze historię wzajemnych relacji miedzy profesjami ochrony zdrowia oraz pomocy społecznej, gdzie ta pierwsza (w której dużą rolę odgrywają lekarze) postrzegana jest jako dominująca oraz bardziej prestiżowa od pracowników socjalnych i innych podobnych.  W związku z tym można przyjąć hipotezę roboczą, że integracja usług socjalnych jest łatwiejsza wówczas kiedy główne grupy zawodowe reprezentujące każdą z integrowanych branż cieszą się podobnym prestiżem oraz ochroną zawodu.  Gdy tak nie jest, integracja może nie być właściwym rozwiązaniem.

3.
PRZEGLĄD PUBLIKACJI DOTYCZĄCYCH INTEGRACJI USŁUG SOCJALNYCH

Nie sposób opisać tu wyczerpująco istniejącą literaturę przedmiotu.  Publikacje obejmują rezultaty dużych projektów badawczych, jak np. Procare, raporty rządowe oraz prawodawstwo, sprawozdania z konferencji, książki, artykuły, strony internetowe, aż do praktycznych poradników jak przeprowadzać integrację.

3.1
Ocena i wnioski

Te zróżnicowane publikacje nie zawierają niestety zbyt wielu rygorystycznych ocen przypadków integracji oraz opartych na studiach empirycznych wniosków odnośnie tego czy i w jakim zakresie integracja przynosi rzeczywiste pozytywne rezultaty, tj. poprawia skuteczność oddziaływania na beneficjentów oraz efektywność samych zintegrowanych usług (np. poprzez obniżkę kosztów).  Brytyjska Integrated Care Network (Sieć Zintegrowanytch Usług Opiekuńczych) została ostatnio poproszona przez tamtejsze Ministerstwo Zdrowia o przedstawienie dowodów wskazujących na takie korzyści.  Niestety, odpowiedź dotąd nie nadeszła.  Spodziewane pozytywne efekty integracji nie zostały dotąd empiryczne potwierdzone.  Utrudnia to inicjatywy na rzecz integracji.

Przykładem nie zweryfikowanej empirycznie publikacji jest artykuł o zintegrowanym działaniu (“About Integrated Working”), opublikowany przez Integrated Care Network (www.integratedcarenetwork.gov.uk).

Artykuł ten przedstawia podstawowe zasady działania na rzecz integracji:

Wszyscy zainteresowani uznają wzajemną współzależność

Wszyscy podzielają wizję integracji oraz dzielą się działaniami, środkami i ryzykiem

Użytkownicy postrzegają świadczone im usługi jako „bezszwowe” (Notabene pojęcie „bezszwowości usług” ma tu kluczowe znaczenie).

Dla sprawnego zintegrowanego funkcjonowania służb i usług konieczne jest posiadanie:

Jasnych oraz podzielanych przez wszystkich celów

Realistycznego planu oraz harmonogramu działań

Partnerów zaangażowanych na rzecz integracji

Jasnego podziału obowiązków i odpowiedzialności

Praktycznego sposobu oceny osiągnięć.

Czynniki sprzyjające zintegrowanemu funkcjonowaniu obejmują:

· Typ przywództwa polegający na tym, że poszukując rozwiązań przywódcy wychodzą poza opłotki ich własnych organizacji

· Elastyczną, proaktywną kulturę organizacyjną

· Łączenie budżetów oraz formalne zobowiązanie do wspólnego świadczenia usług mogą prowadzić do pożądanej zmiany kultury.

Ostatecznie, wszyscy zyskują na integracji.

· Kompleksowo i jednocześnie rozpatruje się całość problemów z którymi obywatel zgłasza się o pomoc

· Współpracujące ze sobą agendy koncentrują się na tym co robią najlepiej a także lepiej rozumieją w jakim zakresie pomoc może być udzielona gdzie indziej

· Cały system jest lepiej zarządzany.

Wszystko to brzmi bardzo pozytywnie i zachęca do integracji usług.  Jednak sam entuzjazm nie wystarczy.  W dalszej części raportu poruszona zostanie kwestia dokumentowania udzielonych świadczeń oraz wyższości zintegrowanego świadczenia usług.

Ilse Julkunen (2005) powierzono przygotowanie wstępnego przeglądu literatury naukowej na temat zintegrowanych usług socjalnych.  Najważniejsze wnioski tego przeglądu zreferowano poniżej:

· Kilku autorów wskazywało na brak dowodów, że integracja usług socjalnych lepiej służy beneficjentom.  Np. Kalpa Kharicha i inni wskazują, że “o ile współpraca lub wspólne działanie służb pomocy społecznej oraz podstawowej opieki zdrowotnej (w Wielkiej Brytanii) staje się politycznie coraz bardziej popularna, to integracja ta nie jest oparta na solidnych dowodach wskazujących na korzyści dla pacjentów lub społeczeństwa”.

· Obiecujące wyniki daje udostępnienie użytkownikom usług świadczonych przez władze publiczne przez Internet, w ośrodkach “jednego okienka”.  Np. program Unii Europejskiej elektronizacji administracji publicznej (eGOV) zapewnia obywatelom i przedsiębiorstwom dostęp do usług elektronicznych świadczonych przez różne władze publiczne w sposób przyjazny dla klienta w pojedynczych punktach dostępu.

· Wspomniany przegląd przytacza szereg przykładów na to, jak „sektor publiczny i prywatny odwołują się do integracji usług, aby usuwać bariery w dostępie do usług tworzone przez ich separację”.  Typowymi barierami są biurokracja, i8nteresy różnych grup zawodowych oraz nieefektywne wykorzystanie posiadanych środków.

· Opisano i porównano różne modele zintegrowanego działania.  Obejmowało to również kwestie empirycznej weryfikacji skuteczności każdego z tych modeli.  Jednak w stopniu wystarczającym nie przeanalizowano ani nie udokumentowano kosztów oraz klinicznej efektywności zespołów interdyscyplinarnych.  Skuteczność tych zespołów będzie musiała być oceniona w przyszłych badaniach.

· Julkunen kończy swój wstępny przegląd literatury listą szczegółowych wniosków oraz pytań:

· Przeanalizowane studia były najczęściej opisowe—koncentrowały się na opisie aspektów organizacyjnych;

· Podkreśla się występujące problemy raczej niż opisuje jak poszczególne modele integracji faktycznie funkcjonują, co powoduje, że kluczowa kwestia „czarnej skrzynki” pozostaje niezbadana;

· Opisy działań integracyjnych rzadko prezentują ich skutki oraz ich empiryczną weryfikację [dowody];

· Zidentyfikowane studia pochodzą najczęściej z USA i Wielkiej Brytanii.

Dlatego, następujące pytania powinny wytyczać kierunki przyszłych badań tej kwestii:

1. Jak można doprowadzić do opartej o solidne badania wymiany dobrych praktyk różnych krajów oraz do wspólnego ich zanalizowania?

2. Jak można doprowadzić do systematycznej wymiany porównywalnych wyników badań oraz doświadczeń w tworzeniu i realizacji programów integracji, aby móc ustalić jakie czynniki decydują o sukcesie bądź klęsce integracji usług?

Bardzo rzadko znajduje się przykłady takich ocen programów, jakiej dokonali Bernabei i inni (1998).  Oto streszczenie:

Losowe badanie skuteczności modelu integracji usług opiekuńczych oraz indywidualnego zarządzania przypadkami mieszkających samodzielnie osób starszych

Cel:  Ocenić wpływ programu zintegrowanej opieki socjalnej i zdrowotnej na niedołężne osoby starsze zamieszkujące w regionie Rovereto w północnych Włoszech.

Projekt badawczy:  badanie losowe powtórzone po roku.

Grupa badana:  200 starszych osób objętych zwykłym zestawem usług socjalnych świadczonych w sposób konwencjonalny.

Metoda postępowania:  losowy przydział beneficjentów do grupy testowej otrzymującej zintegrowane usługi medyczne, socjalne oraz prowadzonych w sposób w sposób zindywidualizowany lub do grupy kontrolnej otrzymującej usługi w sposób konwencjonalny.

Główne mierniki skuteczności:  Przejście do instytucji opiekuńczej, zakres i koszt korzystania z usług medycznych, zmiany w sprawności.

Wyniki

· Skierowanie do szpitala bądź domu opieki następowało w grupie testowej rzadziej i później niż w grupie kontrolnej

· Z usług zdrowotnych obie grupy korzystały w tym samym stopniu, jednak członkowie grupy kontrolnej częściej korzystali z domowych wizyt lekarskich

· W grupie testowej oszczędności oszacowano na około $1800 na osobę w ciągu roku

· W grupie testowej nastąpiła poprawa zdrowia fizycznego oraz spowolnienie osłabienia funkcji psychicznych.

Wniosek  “Integracja opieki socjalnej i medycznej oraz zindywidualizowane prowadzenie beneficjentów mogą prowadzić do oszczędności finansowych, zmniejszenia świadczenia opieki w instytucjach opiekuńczych oraz spowolnienia spadku sprawności funkcjonalnej (fizycznej i psychicznej) osób mieszkających w swojej własnej społeczności lokalnej”.

3.2      Kilka praktycznych teorii i koncepcji
Jak dotąd nie ma zbyt wielu solidnych dowodów przemawiających za wyższością zintegrowanych służb i usług socjalnych nad niezintegrowanymi.  Czy jednak dopracowano się praktycznych teorii oraz koncepcji aby móc zebrać tego rodzaju ugruntowaną wiedzę?  Poniżej streszczono niektóre istotne pozycje literatury odnoszące się do tej kwestii.  Spektrum podejść rozciąga się od adaptacji istniejących już teorii z zakresu nauk socjalnych do interesujących, aczkolwiek bardziej pragmatycznych propozycji, jak np. „praw” Leutz’a.

W rozdziale pt. “Understanding Collaboration” (“Rozumienie współpracy”) Sullivan i Skelcher (2002) wskazują, że akademickie badania współpracy pomiędzy różnymi organizacjami i służbami należą do wyjątków.  Nie robi się takich badań rutynowo.

[W] literaturze dominuje przekonanie, że współpraca jest czymś wyjątkowym.  Opisy projektowania programów, decydowania o ich wprowadzeniu oraz realizacji najczęściej mówią o osobnych organizacjach, działających zwykle samodzielnie, w ramach swych zakresów działania, dla których współpraca z innymi organizacjami ... prezentowana jest jako źródło trudności powodujących nieproporcjonalnie duże koszty transakcyjne.  (s. 35).

W tym samym rozdziale autorzy przyjmują jednak szerszy punkt widzenia i omawiają podejścia teoretyczne ułatwiające zrozumienie 

· Dlaczego dochodzi do współpracy—główne powody oraz imperatywy inicjatyw organizacyjnych i politycznych na rzecz współpracy;

· Formy współpracy—różnorodność możliwych modeli i form zarządzania;

· Uwarunkowania zdolności do współpracy i praktyki współpracy—np. jakie umiejętności zawodowe, zdolności organizacyjne i cechy osobowości sprzyjają tworzeniu, utrzymani i zarządzaniu współpracą.

W ninejszym raporcie jest miejsce tylko na skrótowe omówienie, tytułem przykładu, głównej teorii wyjaśniającej dlaczego dochodzi do współpracy, tj. czynników prowadzących do współpracy.  Sullivan i Skelcher prezentują interpretację optymistyczną, iż “do współpracy dochodzi dlatego, by zrealizować wspólną wizję opartą na dwóch założeniach:
1. że współpraca zaowocuje pozytywnymi rezultatami lub usprawnieniem systemu, jako całości, oraz

2. że uczestnicy współpracy mają pozytywną do niej predyspozycję, dlatego oczekiwane przez nich pozytywne efekty dla całego systemu przeważają nad  chęcią uzyskania doraźnych korzyści dla własnej organizacji”.

Teoria wymiany (Levine i White 1962) wniosła istotny wkład w zrozumienie współpracy.  Odnosi się ona szczególnie do integracji usług socjalnych, ponieważ uwypukla trudności, na jakie napotykają osoby, które wymagają kompleksowej pomocy i muszą korzystać z usług socjalnych i zdrowotnych świadczonych przez wiele odrębnych wąsko-specjalizowanych podmiotów.

Levine i White stwierdzili, że różne podmioty świadczące usługi miały podobne cele, ale tylko niektóre z nich dysponowały wystarczającymi środkami by cele te samodzielnie zrealizować.  Pozostałe organizacje działające w systemie dysponowały środkami potrzebnymi innym organizacjom, by mogły one właściwie wykonywać swe zadania.  Np. by móc zwolnić starszych pacjentów po ich wyleczeniu, szpitale potrzebują usług socjalnych świadczonych przez instytucje opiekuńcze.

Spostrzeżenie to przywiodło autorów do, skądinąd mało oryginalnego wniosku, że 

szczupłość środków prowadzi do nawiązania dobrowolnej wymiany pomiędzy poszczególnymi agendami świadczącymi usługi (np. socjalne oraz zdrowotne) i powiązania ich w sieć międzyorganizacyjną. (s.37).

W swej teorii wymiany Levine i White wykorzystują, często spotykaną w literaturze na temat współpracy, ideę zakresu działania (domeny) organizacji.  Organizacje zawierają formalne lub nieformalne porozumienia co do ich zakresu działania w całym systemie świadczenia usług.  Zwykle przyjmuje się, że gdy wystąpią braki środków, organizacje większe i silniejsze wykorzystują swą przewagę do wchodzenia w kompetencje innych organizacji.  Czynią tak aby zapewnić sobie bezpieczeństwo.  W odróżnieniu od tego znajomego obrazu, teoria wymiany opisuje systemy organizacyjne, w których duże znaczenie przywiązuje się do zachowań altruistycznych oraz szanuje autonomię innych.

Komentarz  Praca Levine’a i White’a oferuje tylko jeden z możliwych sposobów rozumienia relacji pomiędzy systemem usług socjalnych oraz (potężniejszymi?) systemami usług zdrowotnych i edukacyjnych.  Pojęcia wymiany oraz domeny są wykorzystywane w inicjatywach na poziomie makro i mikro, w których chodzi o osiągnięcie lepszej współpracy różnych służb lub ich integracji.

„Kultura” partnerstw

Słowo „kultura” pojawia się często w pracach i dyskusjach na temat wysiłków zmierzających do lepszej współpracy różnych służb na osi od fragmentacji do pełnej integracji.  Na przykład, odmienne a nawet sprzeczne wzajemnie kultury zawodowe w systemie pomocy społecznej oraz ochrony zdrowia uznawane są za główną barierę w integracji tych służb.  Podobne problemy pojawiają się w sektorze prywatnym, gdzie charakter poszczególnych spółek może poważnie wpłynąć na sukces lub porażkę łączenia lub nabywania firm.  Pojawia się wówczas kwestia “kulturowego dopasowania” (“cultural fit”).

W odniesieniu do integracji istotne jest więc dobre rozumienie tego fenomenu, a w szczególności możliwości modyfikowania oraz tworzenia nowej kultury organizacji.  Niestety, „kultura” jest pojęciem trudnym do zdefiniowania.  W istocie, jest to pojęcie dość niejasne.  W najprostszym rozumieniu odnosi się ono do „sposobu w jaki się gdzieś postępuje”.  Obejmuje ono zatem akceptowane sposoby zachowania, język, sposób ubierania się, zespół podzielanych wartości, praktykowanych zwyczajów, itd.  Wolne zawody, prawnicy, lekarze, wytworzyli charakterystyczne dla swych środowisk kultury zawodowe.  W pomocy społecznej tak silna odrębność kulturowo-zawodowa raczej nie występuje.  Antropologowie uważają, że kultura społeczeństw czy poszczególnych organizacji, którą wyrażają dominujące w nich idee i przekonania, może być wyjaśniona przez odniesienie do struktury społecznej w jakiej funkcjonuje.

W literaturze przedmiotu (np. Meyerson i Martin 1987) najczęściej wskazuje się, że “kultura” organizacji świadczących usługi może być rozumiana trojako:

1. Model integracji (integration model), w którym przyjmuje się, że każda organizacja charakteryzuje się swoistą kulturą, która odróżnia ją od innych i której świadomość ją przenika.  Kultura jest tu czynnikiem integrującym, którym można manipulować w celu pogłębienia integracji.

2. Model [kulturowego] zróżnicowania (difference model), w którym w jednej organizacji może występować kilka różnych kultur poszczególnych grup interesu (np., pracowników socjalnych oraz pracowników administracyjnych). W tym wypadku kultura może stanowić barierę integracji, w tym barierę do tworzenia partnerstw.  Wedle optymistycznej interpretacji te różne kultury mogą poddawać się manipulacji, szczególnie odnośnie ich wzajemnych interakcji.

3. Model niejasności (ambiguity model), w którym kultura traktowana jest za coś lokalnego i osobistego; jej kształt jest stale negocjowany i renegocjowany pomiędzy jednostkami i grupami wewnątrz organizacji.  Uważa się, że ten typ kultury organizacyjnej najtrudniej poddaje się manipulacji w interesie integracji.

Odniesienie wyników studiów na temat kultury szczególnie do służb i usług socjalnych oraz zdrowotnych prowadzi do różnych wniosków co do praktyki i do różnych rezultatów.  Poniżej zaprezentowano wybrane przykłady:

· Wspólne diagnozowanie problemów zdrowotnych oraz socjalnych osób starszych ilustruje różnice kulturowe miedzy pielęgniarkami a pracownikami socjalnymi.  Pielęgniarki nie mogły zrozumieć dlaczego pracownicy socjalni potrzebowali aż godzinę by wypełnić formularz diagnostyczny.  Pracownicy socjalni nie mogli zrozumieć jak pielęgniarki mogły oczekiwać, że można to zrobić w 15 minut. Pielęgniarkom trudność sprawiało wypytywanie ludzi o ich sytuację finansową, natomiast pracownikom socjalnym—wypytywanie o regularność ich wypróżnienia.

· Występowały wyraźne różnice kulturowe pomiędzy służbą zdrowia oraz lokalnymi służbami socjalnymi co do znaczenia, jakie każda z tych służb przywiązywała do badań i [praktycznego] wykorzystywania ich rezultatów  

· Tożsamość jako cecha wyróżniająca—definiuje kim ja jestem w odróżnieniu od tego kim jest ktoś inny—jest kluczowym elementem kultury.  Jest to jednocześnie ten element, którego lepiej nie kwestionować.  Różnice pomiędzy przedstawicielami różnych zawodów niekoniecznie muszą być uważane za bariery koordynacji oraz integracji służb.

· Wnioski z połączeń firm w sektorze prywatnym wskazują, że personel łączących się organizacji powinien mieć jak najwięcej możliwości spotkania się w “grupach przejściowych” w celu wzajemnego poznania i wyjaśnienia swych punktów widzenia.

· „Niezależnie od wybranej formy organizacyjnej oraz oczekiwanych skutków w odniesieniu do użytkowników, jakakolwiek strategia modyfikacji kultury organizacyjnej w zakresie usług zdrowotnych oraz socjalnych świadczonych przez władze lokalne musi uwzględniać kulturę poszczególnych grup zawodowych.  Kadra kierownicza nie powinna przyjmować, że wszystkie napięcia wynikające z różnic kulturowych wewnątrz organizacji są albo niezdrowe oraz/lub możliwe do uniknięcia” (Peck i in., 2001).

Działające całe systemy

Ważnym wkładem socjologii organizacji (Benson …) jest konceptualizacja „działających całych systemów” („whole systems working”).  Hudson (2004) opisuje cztery fazy chronologiczne myślenia oraz praktyki nt. relacji pomiędzy usługami socjalnymi, zdrowotnymi i edukacyjnymi.  Są to:

1. Separatyzm  Każda z agend i grup zawodowych planuje oraz realizuje swój wkład w izolacji od innych agend i grup

2. Konkurencja  Oddziela się zakup [usług] od ich świadczenia, co zmusza podmioty świadczące usługi do konkurowania ze sobą

3. Partnerstwo  Agencje (podmioty świadczące usługi) oraz specjaliści uczestniczą w konkretnych oraz organizowanych ad hoc układach współpracy

4. Działające całe systemy  Jest to kolejna faza bardziej ambitnej współpracy.

 „Cały system nie jest jedynie zbiorem organizacji, które muszą ze sobą pracować, lecz zespołem złożonym z różnych osób, zawodów, służb oraz wyposażenia (np. budynków) które jednoczy ich troska o pacjentów czy użytkowników, i które świadczą cały wachlarz usług w różnych ramach, by zastosować ich właściwy zestaw, we właściwym miejscu i czasie”  (Dept. of Health 2003).

Hudson i inni przeanalizowali literaturę z zakresu nauk socjalnych w poszukiwaniu prac teoretycznych któreby pomogły w zrozumieniu co składa się na “cały system”.  Socjolog Benson (1975, 1983) pisał o „sieci powiązań międzyorganizacyjnych”, podkreślając dwa aspekty:

· Wskazuje on na osiem komponentów, które łącznie składają się na całościowe podejście do każdego konkretnego problemu lub konkretnej dziedziny;

· Stwierdza, że komponenty te są wzajemnie powiązane; zmiana któregoś z nich będzie mieć wpływ na pozostałe.

Nie ma tu miejsca na pełne omówienie pracy Bensona, ale należy wspomnieć o, kluczowych dla jego teorii, ośmiu warunkach (komponentach).  Twierdzi on, że efektywne działanie całych systemów następuje w przypadku jednoczesnego spełnienia ośmiu następujących warunków:

· Wysoki poziom konsensusu w danej dziedzinie

· Wysoki poziom konsensusu ideologicznego

· Wysoki stopień pozytywnej oceny

· Wysoki stopień koordynacji pracy

· Wysoki stopień zgodności między wymogami partnerstwa a wymogami programu danej agencji

· Wysoki stopień nagłośnienia danego programu

· Niski poziom obrony [dotychczasowych] sposobów organizacji

· Utrzymywanie wysokiego stopnia przepływów środków.

Inni autorzy (Attwood i in. 2003) uważają, że działanie „całych systemów” wymaga wspólnoty dziesięciu podstawowych wartości.  Muszą one (owe wartości i cechy) charakteryzować ludzi odpowiadających za integrację całego systemu.  Są to:

· Optymizm

· Empatia i pokora

· Wytrwałość i odwaga

· Uczenie się

· Związki (relacje)

· Perspektywa całego systemu

· Lokalna wiedza w celu znalezienia lokalnych rozwiązań

· Budowanie kapitału społecznego

· Celebrowanie małych kroków

· Długofalowa perspektywa.

„Cały system”: studium przypadku

Hudson opisuje zastosowanie teoretycznych założeń Bensona do oceny bardzo ambitnego projektu realizowanego w Wielkiej Brytanii—The Durham Adult Community Care Enhancement Strategy and Services Initiative (Strategia Poprawy Funkcjonowania Ochrony Zdrowia i Usług [Socjalnych] Dorosłej Społeczności w Durham).  Główne elementy tej interesującej inicjatywy obejmują: 

· Jednolite łatwo rozpoznawalne oznakowanie [punktów] świadczenia usług zdrowotnych, mieszkaniowych oraz socjalnych świadczonych w społeczności lokalnej, przez co osoby potrzebujące lub mogące potrzebować pomocy wiedzą gdzie należy się o nią zwrócić;

· “Pojedyncze okienko” oceny przypadków, decydujące w sposób zintegrowany o dostępie do usług mieszkaniowych, zdrowotnych i opiekuńczych;

· Zamówienie oraz zapewnienie świadczenia w sposób zintegrowany oraz elastyczny wachlarza usług, dając użytkownikom możliwość wyboru, oraz zmuszając usługodawców do szybkiego reagowania na zmienne potrzeby użytkowników;

· Wspólne działanie wszystkich organów oraz całego personelu, obejmujące pełne dzielenie się posiadanymi środkami, w tym łączenie budżetów.

Opisany tu projekt z Durham wyróżnia się od innych podobnych partnerstw trojako:

1.  [Szerokim] zakresem służb biorących udział w partnerstwie, mieszkania, ochrona zdrowia. opieka społeczna;

2. Kompleksowością integrowanych poziomów działania obejmujących planowanie strategiczne, działalność operacyjną oraz systemy wsparcia: integracja jest główną misją działania a nie tylko fakultatywnym dodatkiem;

3. Połączeniem integracji [świadczenia usług] z ich lokalizacją, oznaczającym zasadnicze przesunięcie władzy i odpowiedzialności z centrum do społeczności lokalnych i sąsiedzkich.

Projekt ten jest szczegółowo oceniany; wstępne oceny są pozytywne.

Pięć praw Leutza dotyczących integrowania usług ochrony zdrowia oraz opieki społecznej

W literaturze dotyczącej integracji często cytuje się prace amerykańskiego badacza Leutza (1999).  Leutz porównał integrację (koncepcję i realizację) tych rodzajów usług przeprowadzoną w USA i w Wielkiej Brytanii.  W rezultacie sformułował on pięć „praw” integracji.  „Prawa” te nie mają charakteru ściśle naukowego.  Są to raczej oparte na badaniach, przekonujące, a także całkiem zabawne propozycje do praktycznego zastosowania.  Oto ich skondensowana prezentacja.

Prawo pierwsze  

 „Można zintegrować świadczenie niektórych usług przez cały czas lub wszystkich usług przez pewien czas, lecz nie można zintegrować świadczenia wszystkich usług przez cały czas [ciągle]”.

Chodzi o to, by kosztowne zintegrowane usługi kierować do osób które potrzebują pomocy kompleksowej.  Gdy się w ten sposób nie postąpi, maksymalizuje się ryzyko braku efektywności.

Prawo drugie

„Integracja najpierw kosztuje, korzyści przynosi później”.

Sukces integracji zależy od dokonania najpierw odpowiednich inwestycji czasu w planowanie oraz środków na szkolenia i budowę systemu.

Prawo trzecie

„To co dla ciebie jest integracją, dla mnie jest fragmentacją”.

Należy zwracać jednakową uwagę na to co można stracić integrując jak i na to co można zyskać.

Prawo czwarte

„Nie da się zintegrować czworokątnego bolca z okrągłym otworem”.

Należy pamiętać, że pewne utrudnienia integracji mogą mieć charakter trwały, np. odrębne systemy finansowania i zarządzania ochroną zdrowia i pomocą społeczną.

Prawo piąte

„Ten kto integruje, decyduje”.

Nie jest to obserwacja na temat relatywnej “siły przebicia” różnych grup zawodowych i organizacji.  Raczej chodzi o to, aby znaleźć właściwy sposób by użytkownicy usług i usługodawcy odgrywali wiodącą rolę w kształtowaniu usług i służb je świadczących oraz w ich integrowaniu, np. poprzez coraz szersze stosowanie bezpośredniego rozliczania nakładów na użytkownika (direct payments/client budgets).

Ramy odniesienia 

Poza selektywnym stosowaniem teorii i koncepcji odnoszących się do działań integracyjnych, wypracowano kilka praktycznych „ram odniesienia” aby lepiej i bardziej precyzyjnie analizować i planować integrowanie usług i systemów.  Niektóre z tych ram odniesienia omówiono w tej części.

Podejmując działania integrujące usługi socjalne z innymi rodzajami usług, należy odpowiedzieć sobie na dwa podstawowe pytania:

Po pierwsze, w którym miejscu kontinuum od fragmentacji do integracji sytuuje się podejmowane działanie?  To co uważamy za integrację, może w istocie być koordynacją albo współpracą organizacji.

Jak podejmowane działanie wypada, gdy ocenić je wedle kryteriów stosowanych przy wyłanianiu dobrych praktyk?

Powyżej wspomniano już o pracach Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w dziedzinie integracji.  Ramy odniesienia (kryteria oceny) WHO określają cechy najczęściej wiążące się z integracją.  Pozwalają one odróżnić integrację od autonomicznego działania lub koordynacji.
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Zaprezentowane tu kryteria oceny WHO mogą posłużyć osobom podejmującym działania integracyjne, lub inne formy bliższej współpracy, w orientowaniu się w problematyce, prawidłowościach, znajdywaniu wytłumaczeń oraz wytycznych, jak również w precyzyjnym posługiwaniu się pojęciami.  Jak dany projekt lub system należy zakwalifikować wedle tej tabeli?

Sullivan i Skelcher proponują inne ramy odniesienia (kryteria oceny), polegające na zestawieniu różnych form współpracy z organizacyjnego punktu widzenia.  Na jednym końcu spektrum znajdują się nieformalne, luźne powiązania.  Na przeciwstawnym końcu umieszczono ustrukturyzowane i sformalizowane powiązania, które mogą prowadzić do zintegrowania współpracujących podmiotów w jedną organizację.
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Kontinuum integracji można również przedstawić jako „Drabinę integracji usług i służb socjalnych”.  Nie należy tej drabiny odczytywać jako hierarchii metod koordynacji usług i służb od formy najgorszej na dole do formy najlepszej, na szczycie.  Jest to tylko pomoc wizualna pozwalająca uporządkować myślenie oraz działanie w obszarze, który obfituje w wiele różnych rozwiązań.

DRABINA INTEGRACJI USŁUG [I SŁUŻB] SOCJALNYCH

	(1) Integracja ministerstw oraz polityki: realizowana na wszystkich poziomach w społeczeństwie



	(2) Działające całe systemy – niekoniecznie w całym kraju



	(3) Faktyczne partnerstwa



	(4) Wielozadaniowe agencje ze wspólnymi punktami, w których dokonuje się oceny potrzeb oraz udziela potrzebnych usług



	(5) Celowa i trwała współpraca i koordynacja służb/usług



	(6) Multidyscyplinarne zespoły specjalistów 



	(7) Doraźna, ograniczona współpraca w odpowiedzi na kryzysy lub innego rodzaju nacisk



	(8) Niemal pełna separacja/fragmentacja usług/służb 

 


Poszczególne stopnie drabiny mogą być określone i zdefiniowane inaczej.  Ich użyteczność polega na rozróżnieniu form współpracy pomiędzy służbami, poczynając od zupełnej separacji/fragmentacji, aż do pełnej integracji w jeden system.  Tak jak zwykle w tego rodzaju przypadkach, jest to tylko jeden z możliwych modeli opisu rzeczywistości.  Można go modyfikować i poprawiać.

Pokazuje on jednak pewną progresję, od niemal zupełnej separacji, poprzez różne formy koordynacji, współpracy i współdziałania, aż do najbardziej zaawansowanych systemów integracji.  Niewątpliwie „drabinę” tę można uzupełniać wprowadzając tu i ówdzie kolejne szczeble.  

Należy też zwrócić uwagę, że poszczególne szczeble nie są wzajemnie rozłączne.  Każdy kolejny szczebel zawiera elementy „niższych” szczebli integracji.

Szczeble drabiny

Ad. (8)  Sztywny i dość tradycyjny system separacji usług/służb na wszystkich szczeblach.  Było to standardowe podejście, prowadzące do tego, że każda agenda świadczyła jeden rodzaj usług.  Systemy takie służą raczej biurokratycznym interesom poszczególnych grup urzędników niż rzeczywistym interesom użytkowników usług.  Ale nadal w różnym zakresie istnieją.

Ad. (7)  Pod naciskiem okoliczności, instytucje mogą zostać zmuszone do wprowadzenia pewnego poziomu integracji usług.  Jednak często robią to niechętnie i bez rzeczywistego zaangażowania na rzecz integracji.

Ad. (6)  Na przykład, mogą to być zespoły multidyscyplinarne złożone ze specjalistów pochodzących z różnych służb, pracujące w lokalnym ośrodku opieki nad osobami z zaburzeniami zdrowia psychicznego.  Tego rodzaju integracja może mieć zasięg lokalny, raczej niż ogólnokrajowy.  Jest to przykład integracji wokół procesu [świadczenia usług], w którym nie przywiązuje się dużej wagi do formalnej integracji organizacji świadczących poszczególne usługi.

Ad. (5)  Formy powiązań, w których zintegrowane działania wynikają ze świadomego zorganizowanego działania, raczej niż z jakichś doraźnych inicjatyw integracyjnych.

Ad. (4)  Przykłady tzw. „pojedynczych okienek”, w których użytkownicy otrzymują usługi w jednym miejscu (budynku).  Obejmuje to kompleksową ocenę ich potrzeb oraz kompleksowy plan pomocy.  Jest to podejście do integracji zorientowane na użytkownika usług.

Ad. (3)  Występują dwa rodzaje partnerstwa agencji lub służb.  Pierwszy polega na formalnym utworzeniu jednostki partnerskiej lub procesu partnerskiego współdziałania, co pociąga za sobą odpowiednie zmiany w strukturach organizacyjnych, sposobach finansowania, itd.  Drugi jest stylem pracy, w którym organizacje świadczące określone usługi traktują się wzajemnie po partnersku, niezależnie od tego jakie formalne więzi je łączą.  Partnerstwa obu rodzajów między jednostkami państwowymi a organizacjami pozarządowymi są coraz bardziej widoczne, a nawet, coraz częściej, wymagane przez programy pomocowe UE.

Ad. (2)  Integracja usług w ramach jednej organizacji/jednostki uprawnionej do podejmowania decyzji.  Określonej grupie użytkowników oferowany jest wówczas wachlarz usług.  Użytkownicy mają jasność gdzie się udać po pomoc, której potrzebują.  Forma ta zawiera w sobie model świadczenia usług szczebla (4), ale zakłada głębsze zmiany strukturalne niż tylko ustanowienie „pojedynczych okienek”.
Ad. (1)   Dotychczas tak kompleksowy sposób integracji spotyka się rzadko.  Początki tego rodzaju integracji spotyka się w niektórych państwach, które zdecydowały się na odgórną integrację określonych części dwóch ważniejszych systemów usług.  Na przykład integrację usług pomocy społecznej, ochrony zdrowia oraz usług edukacyjnych dla dzieci specjalnej troski.  Bez wątpienia taka odgórna selektywna integracja ma w praktyce większe szanse powodzenia niż, na przykład, odgórna integracja całej służby opieki społecznej ze służbą zdrowia. 
4.
MODELE INTEGROWANIA POMOCY SPOŁECZNEJ I SŁUŻBY ZDROWIA
Jak wcześniej wspomniano, większość publikacji o integracji usług socjalnych odnosi się szczególnie do ochrony zdrowia oraz pomocy społecznej.  Głównymi źródłami informacji odnośnie integracji na poziomie krajowym oraz europejskim są raporty z badań, szczególnie z badań nt. Procare (2004), artykuły w International Journal of Integrated Care (Międzynarodowe Czasopismo Zintegrowanej Opieki), oraz różne strony internetowe.

W tej części raportu szeroko wykorzystano publikacje nt. Procare, które opisują doświadczenia państw biorących udział w tym projekcie.

4.1
Modele i podejścia do integracji

Integracja strukturalna
Jest to prawdopodobnie najbardziej radykalne, trudne i kosztowne podejście do integracji.  Polega ono na objęciu personelu i środków [różnych organizacji/systemów] jedną organizacją, funkcjonującą wedle jednolitej struktury.  Jeśli obejmuje ona organizacje publiczne, konieczna jest odpowiednia zmiana prawa sankcjonująca integrację.

„Główną cechą tak zintegrowanej organizacji jest to, że użytkownicy obsługiwani są w pojedynczym punkcie dostępu, gdzie dokonuje się kompleksowej oceny ich wszystkich potrzeb oraz ustala się wachlarz usług, które zostaną im zaoferowane”.

W Wielkiej Brytanii modelem tego rodzaju strukturalnej integracji są Care Trusts (Powiernictwa Opiekuńcze).  Są to jednolite organizacje działające na poziomie lokalnym, których zadaniem jest świadczenie w tych społecznościach usług opieki społecznej i ochrony zdrowia (bardziej szczegółowy opis poniżej).

Wspólne działanie: współpraca koncentrująca się na procesie [świadczenia usług]  

Kluczowym elementem zintegrowanego działania jest skupienie się na procesie świadczenia pomocy a nie na jego organizacyjnym kontekście.  Barierami integracji są istniejące organizacyjne i profesjonalne podziały.  Podejście koncentrujące się na procesie świadczenia usług pozwala przełamywać te bariery tworząc zachęty dla bliższej współpracy różnych specjalistów, np. poprzez stosowanie specjalnych sposobów rozliczeń, takich jak odrębny budżet na każdego użytkownika oraz zasiłki  na opiekę długotrwałą.

Interdyscyplinarne działanie i interdyscyplinarne zespoły 

 „Podejścia skoncentrowane na procesie świadczenia usług skupiają się na sposobach integrowania świadczenia pomocy.  Mniej interesują się natomiast agendami i organizacjami, które znajdują się w centrum podejść strukturalnych” [gdzie dochodzi do formalnej integracji struktur].

„Bezszwowa” opieka nakierowana na potrzeby człowieka potrzebującego pomocy 

Podejścia koncentrujące się na strukturach czy na procesach są ograniczone gdyż skupiają się na środkach raczej niż na celach.  Produktami ich działania są cele systemów opieki społecznej i ochrony zdrowia, tj. usługi opiekuńcze które świadczą użytkownikom i ich rodzinom.  Tymczasem tu, chodzi o to, żeby zintegrowane usługi były świadczone w sposób, w jaki oczekują tego użytkownicy.  Z punktu widzenia użytkowników świadczenia powinny układać się w ciąg stałej i różnorodnej pomocy, bez przerw, kolejek, dublowania się usług lub konfliktów pomiędzy różnymi instytucjami.

Strategie, metody oraz instrumenty  

Występują różne poziomy integracji usług i służb:

· Codziennej praktyki:  np. poprzez odpowiednie administrowanie przypadkami oraz formami udzielanej pomocy: świadczenie usług odpowiednich do potrzeb w skomplikowanych sytuacjach (zorientowane na użytkownika i jego potrzeby) maksymalizuje pozytywne skutki przeznaczanych na te cele nakładów, poprzez właściwą koordynację świadczenia różnych rodzajów usług.

· Profesjonalny:  pomiędzy różnymi grupami zawodowymi oraz personelem różnych instytucji.

· Organizacyjny: zależny od tego, jaki jest w danym kraju zestaw współpracujących ze sobą organizacji świadczących usługi socjalne i inne.

· Funkcjonalny: kontinuum leczenia, opieki i zapobiegania.

Ocena integracji  

Mogą tu być trzy podejścia w ramach których stosuje się określone mierniki:

1. Poziom świadczeń: udzielanie pomocy na bieżąco, bez kolejek lub opóźnień.

2. Obiektywne i subiektywne doświadczenia użytkowników.

3. Perspektywa ogólnospołeczna, np. przez pryzmat spójności społecznej, co wymaga stosowania złożonych rozwiązań.  „Odnowa sąsiedztw opiera się na integracji wszystkich usług udzielanych w ramach danej społeczności sąsiedzkiej aby poprawić ich jakość oraz podnieść osobiste zaangażowanie mieszkańców”.

Inne wnioski płynące z doświadczeń europejskich

Wspólne działanie: rozbijanie podziałów kulturowych.  Doświadczenie pokazuje, że doprowadzenie do skutecznego współdziałania w zakresie pomocy społecznej oraz ochrony zdrowia wymaga długiego czasu.  Jednakże, tradycyjne podziały występujące między tymi dwoma służbami [systemami] dają się przezwyciężyć, przy zastosowaniu odpowiednich „zachęt”, np. gdy lokalne władze nie dysponują domem opieki, w którym można umieścić osobę starszą po zakończeniu przez nią leczenia szpitalnego.  W Danii, możliwe, że także w innych krajach, władza lokalna musi zapłacić „karę” za każdy dzień przetrzymywania wyleczonego pacjenta w szpitalu.  Jednocześnie, umowy o świadczenie usług przewidują, że odpowiednie służby na poziomie lokalnym muszą zostać poinformowane na kilka dni naprzód o zwolnieniu ze szpitala pacjenta, który wymaga dalszej opieki.

Integrowanie pomocy mieszkaniowej, społecznej oraz usług opiekuńczych.  Pomoc mieszkaniowa jest często ważna dla skuteczności kompleksowego programu pomocy, ale nie zawsze wchodzi do przyjętego pakietu usług.

Wspieranie nieformalnych usług opiekuńczych w rodzinach.  To także powinno być włączone do zintegrowanego pakietu opieki.  Modele zarządzania usługami zwykle zapewniają tę formę pomocy.
Zarządzanie jakością jako sposób uzyskiwania wspólnie zakładanych efektów.  Zarządzanie jakością pozwoliło zmienić kulturę udzielania pomocy, tak że integracja postrzegana jest jako środek osiągania lepszych rezultatów, w tym zorientowania działań na potrzeby i oczekiwania użytkowników.
Ponadto,

· Reformy integracyjne powinny opierać się na integracji systemów finansowania oraz powinny przełamywać bariery instytucjonalne.

· Reformy powinny odpowiadać na rzeczywiste potrzeby, zintegrowana opieka powinna zmierzać do zwiększenia kontroli nad procesem udzielania pomocy przez użytkowników, np. poprzez indywidualne budżety.

· Inicjatywy odgórne powinny jedynie wspierać oddolne procesy zmian;

· Centralny punkt doradztwa, informacji i udzielania pomocy wspiera użytkowników w lepszym zdefiniowaniu ich potrzeb oraz służy poprawie współpracy różnych organizacji;

· Procesy zmian są bardzo czasochłonne;

· Coraz częściej stosuje się ewaluację i docenia jej wagę (np. we Francji);

· Nie jest możliwe stworzenie jednego modelu integracji nadającego się do praktycznego zastosowania we wszystkich krajach.  Jest to bardzo ważny wniosek.

[Formalna] integracja jako część kontinuum na rzecz łączenia usług

Bardzo ważne jest zrozumienie, że [formalna] integracja odrębnych usług/służb jest tylko jednym z możliwych sposobów przezwyciężenia wad separacji usług.  Są też inne możliwości osiągnięcia tego celu (zob. powyżej); co więcej, mogą być one nawet lepsze od formalnej integracji.  Wskazuje na to wielu autorów, którzy sytuują integrację na jednym końcu kontinuum od fragmentacji do integracji.  Niektóre z ich propozycji omówione zostały w dalszej części tego raportu.

Porównanie autonomii, koordynacji i integracji

Autonomia  odnosi się do takich sytuacji w dziedzinie usług socjalnych, gdzie nie ma całościowej wizji potrzeb użytkowników; działania i decyzje podejmowane są [przez poszczególne podmioty] niezależnie i bez koordynacji.

Koordynacja istnieje wówczas gdy występuje wspólna wizja potrzeb użytkowników; działania i decyzje podejmowane są w sposób skoordynowany.  Koordynacja ma miejsce w ramach zorientowanej na użytkownika sieci służb/instytucji świadczących pomoc.
Integracja ma miejsce tam gdzie zminimalizowano odrębność podmiotów świadczących usługi oraz autonomię ich działania.  Praktyka działania staje się przejrzysta.  Integracja najlepiej służy osobom o kompleksowych potrzebach oraz tam gdzie system pomocy zorganizowany został tak, że użytkownicy pomocy łatwo się w nim orientują.  „Stopień kompleksowości indywidualnych potrzeb użytkownika powinien określać wymogi i kontekst integracji”.
Parę dodatkowych uwag o integracji w porównaniu z szerszą koordynacją usług/służb.  Twierdzi się, że szersza koordynacja może

· Dostarczyć wiele lub nawet większość usług, które otrzymują użytkownicy objęci systemem zintegrowanym;

· Być pozytywnym krokiem ułatwiającym zintegrowanie systemu.

· Także, zintegrowane podejście gdzie personel zajmujący się świadczeniem usług tworzy nieformalną sieć współpracy aby lepiej reagować na potrzeby użytkowników, ma istotne zalety jako sposób przełamywania fragmentacji służb.

Ważną kwestią jest to czy, w porównaniu z integracją, koordynacja może być  utrzymywana i usprawniana przez dłuższy czas.  Lokalne władze będą musiały podjąć strategiczna decyzję, co będzie dla nich lepsze, czy system w pełni zintegrowany, czy też mniej kosztowna oraz zaburzająca [wcześniejszą praktykę] koordynacja odrębnych służb.
Partnerstwa

Partnerstwo jest „słowem-wytrychem” często używanym w europejskiej polityce społecznej.  Odnosi się ono do kwestii kluczowej w rozwoju tzw. „mieszanej gospodarki ochrony socjalnej”, która polega na rosnącym zaangażowaniu podmiotów niepaństwowych w świadczenie usług socjalnych.  Podejście to jest silnie wspierane, na przykład, przez Komisję Europejską.

Występują dwie różne formy partnerstwa: formalne, kiedy formalnie tworzy się jednostkę partnerską lub organizuje proces współpracy, oraz nieformalne, kiedy różne organizacje współdziałają jak partnerzy bez zmiany wcześniejszych powiązań formalnych między nimi.

Powody tworzenia partnerstw każdego rodzaju

· Aby zapewnić użytkownikom usługi skoordynowane;

· Aby poradzić sobie z problemami, które wykraczają poza tradycyjne podziały między służbami i profesjami, takimi jak wykluczenie społeczne, ekonomiczna odbudowa, bezpieczeństwo w danej społeczności;

· Aby zredukować niekorzystne skutki organizacyjnych podziałów oraz by zminimalizować jakiekolwiek wynikające z tego negatywne bodźce, np., tworzenie nowych agencji do spraw, którymi inne agencje/służby zajmowały się wcześniej oddzielnie, dzielenie agencji na nabywające oraz świadczące usługi.

Modele partnerstw

Są różne sposoby tworzenia partnerstw pomiędzy różnymi służbami i organizacjami usługowymi.  Na wybór konkretnego modelu wpływ mają czynniki takie jak okoliczności lokalne, to na co w stanie są zgodzić się partnerzy, na co ich stać (koszty).  Możliwe modele obejmują:

· Osobna organizacja—model najlepszy dla partnerstw większych, dysponujących wystarczającymi środkami (np., Health and Social Care Trusts—Powiernictwa Ochrony Zdrowia i Opieki Społecznej);

· Organizacja wirtualna, która nie została prawnie wyodrębniona;

· Wspólna praca personelu pochodzącego z różnych organizacji partnerskich.  Model o stosunkowo niskim stopniu formalizacji, lecz nie nadający się do realizacji większych nowych projektów;

· Grupa sterująca, bez [formalnego] oddelegowania personelu.  Jest to model najprostszy i najmniej sformalizowany.  Idealny dla partnerstw, których celem na być poprawa koordynacji funkcjonowania służb ponad granicami ich formalnych kompetencji.  Mniej odpowiedni dla projektów mających działać przez dłuższy czas oraz takich, gdzie potrzebne jest stworzenie odrębnej jednostki.

Inne, alternatywne wobec powyższych modeli, opcje obejmują:

· Porozumienia konsultatywne, w których jedna agencja zachowuje prawo decydowania oraz działania [a inne mają tylko uprawnienia konsultacyjne].

· Sieci nie polegające na formalnym zobowiązaniu organizacji.

· Związki umowne, z których różni partnerzy odnoszą różne korzyści, np. „nowe usługi socjalne” realizowane przez władze lokalne, organizację pozarządową i bank (w Wielkiej Brytanii nazywane Private Finance Initiative—Inicjatywą Prywatnego Finansowania).

Korzyści i koszty partnerstw

Zakłada się, że partnerstwa różnych służb/organizacji [świadczących usługi socjalne], przynoszą różne korzyści:

· prowadzą do lepszego zgrania działania służb z potrzebami użytkowników,

· pozwalają lepiej spożytkować posiadane środki,

· umożliwiają pełne dzielenie się informacjami,

· stymulują bardziej kreatywne rozwiązywanie problemów, takich jak np. wykluczenie społeczne (Jest to jedna z największych zalet tego rodzaju działań.),

· zachęcają do eksperymentowania i wprowadzania oryginalnych ulepszeń oferowanych usług,

· wpływają na innych (Partnerstwa uzyskują zwykle większy wpływ od posiadanego przez każdego z partnerów oddzielnie, np., organizacje komercyjne [prywatne] mogą nie chcieć uczestniczyć w programie prowadzonym przez lokalna władzę, ale mogą chętniej współpracować z niezależną agencją.),

A jakie są koszty funkcjonowania partnerstw?

· Trudne do sprecyzowania, jeśli korzyści płynące z partnerstwa przewyższają jego koszty.

· Bezpośrednie i pośrednie koszty (np. czas pracy personelu) powinny być uwzględniane w każdej ocenie kosztowej efektywności partnerstw (value for money).

Decyzja o nieuczestniczeniu w partnerstwie lub wycofaniu się z niego może być podjęta wówczas, jeśli byłoby to zbyt trudne i kosztowne w relacji do [oczekiwanych bądź osiąganych] korzyści.

Komentarz

Znaczenie partnerstw jest podkreślane w pracach dotyczących integracji.  Jest jak najbardziej prawdopodobne, że w różnych krajach partnerstwa mogą być rozumiane i realizowane odmiennie.  Jak wskazują inne publikacje oraz praktyka, partnerstwa mają swoje miejsce na kontinuum (czy na drabinie) [integracji] gdzieś pomiędzy fragmentacją a integracją usług.  Jeden z komentatorów stwierdził, że „stworzenie zintegrowanego systemu usług wymaga partnerstwa, lecz partnerstwo to nie to samo co integracja”.  (Integrated Care Network 2004).

Zarządzanie przypadkami

Zarządzanie przypadkami, znane też jako zarządzanie opieką, jest metodą integrowania usług opiekuńczych na poziomie indywidualnego użytkownika.  Metoda ta wywodzi się z amerykańskiej praktyki integrowania usług świadczonych przez szeroką gamę agend rządowych i organizacji pozarządowych w wyjątkowo zróżnicowanym tamtejszym systemie opieki społecznej i ochrony zdrowia.  Została ona przyjęta w różnych formach w państwach europejskich, aby podnieść skuteczność usług socjalnych, lepiej je zorganizować oraz zindywidualizować.  Integrowanie różnych usług pozwala na skuteczniejszą odpowiedź na zróżnicowane i długotrwałe potrzeby użytkowników.

Całościowa ocena, zaangażowanie beneficjentów i usługodawców oraz tworzenie pakietów pomocy są głównymi cechami tego modelu integracji usług.  Najczęściej wygląda to tak, że administrator pomocy współpracuje z beneficjentem a, gdy sytuacja tego wymaga, także z usługodawcami, w dokonaniu kompleksowej oceny potrzeb beneficjenta oraz możliwości udzielenia mu pomocy, ułożeniu właściwego pakietu koniecznych usług, wraz z kalkulacją kosztów, zapewnieniu świadczenia usług w sposób zintegrowany oraz bieżącej kontroli realizacji przyjętego pakietu usług.  Działania te są periodycznie weryfikowane.

Banks (2004) stwierdził, że 

[o]organizacje dostrzegają zalety zarządzania przypadkami, które pozwala efektywnie i skutecznie koordynować instytucje i usługi, tak że starsi ludzie otrzymują to czego potrzebują (niezależnie od formalnych rozgraniczeń kompetencji poszczególnych służb), wtedy kiedy tego potrzebują (płynność i kontynuacja pomocy).  Problemem tej formy integracji jest to, że realizowana jest ona na poziomie udzielania usług, gdzie trzeba właściwie zrównoważyć potrzeby, środki, niedostatki oraz różne opcje pomocy (s. 102-103).

Jak wskazuje Banks, różne modele i podejścia mieszczą się w obrębie pojęcia zarządzania przypadkami.  Obejmują one miedzy innymi:

· Intensywne zarządzanie przypadkami—zarządzający przypadkami koordynują świadczenie usług beneficjentom o dużych i kompleksowych potrzebach, aby dostosować świadczenie usług do indywidualnych potrzeb w odpowiednim czasie i miejscu.

· Współpraca agencji—zarządzanie przypadkami organizowane jest przez multidyscyplinarny zespół specjalistów pochodzących z różnych agencji.  Jeden z członków zespołu pełni funkcje zarządzającego przypadkiem lub pracownika kluczowego.

· Pośrednictwo—zarządzający przypadkami zatrudniani są przez niezależną agencję; działają oni jako wpływowi przedstawiciele.  Jednak ich pozycję osłabiać może fakt, że działają oni z zewnątrz systemu służb [socjalnych].

· Użytkownicy koordynujący kierowaną do nich pomoc—jest to podejście dające użytkownikom największą kontrolę nad administrowaniem usług socjalnych.  Coraz szersze wprowadzanie indywidualnego budżetowania (client budgets) zwiększyło możliwości użytkowników koordynowania i samodzielnego kupowania sobie odpowiednich pakietów pomocy.

Ocena projektu zarządzania pomocą w Wielkiej Brytanii wykazała, że

udzielanie usług skoordynowanych w ten sposób, pozwoliło potrzebującym pomocy starszym osobom na mieszkanie w [swych] domach, że wzmocniło się ich zaufanie do służb udzielających pomocy, przekonanie iż skuteczność i dostępność pomocy była większa niż przy zastosowaniu innych rozwiązań, że morale beneficjentów-starszych było wysokie, że napięcia i trudności po stronie świadczących usługi uległy zredukowaniu, i że wszystko to osiągnięto kosztem nie większym niż gdyby zastosowano inne rozwiązanie organizacyjne.  (Lewis 2005, s. 5, cytuje Challis i in. 1995).

4.2
Bariery integracji

W części tej omówiono różne podejścia do integracji służb i usług, począwszy od skromnych, nieformalnych metod, a skończywszy na poważniejszych strukturalnych reorganizacjach odrębnych służb.  [Należy zauważyć], że integracja może napotykać poważne bariery.  Wskazuje na to Nies (2004), w związku z próbami zintegrowania służb ochrony zdrowia i pomocy społecznej.  Podane przez niego przykłady takich barier obejmują:

· Niedostateczne publiczne finansowanie służb i usług  Brak [dostatecznych] środków może prowadzić do kolejek, co z kolei ma negatywny wpływ na decydowanie o udzieleniu określonych usług oraz ich świadczenie w sposób zintegrowany i płynny.

· Skomplikowanie systemu  Jeśli w systemie działa wiele podmiotów o zróżnicowanych rolach, każdy z nich może mieć swoje interesy oraz wpływy.  Do czynników utrudniających integrację zalicza się: różne podstawy prawne działania i źródła finansowania, kontekst polityczny i ekonomiczny, zróżnicowanie procedur i sposobów organizacji na różnych poziomach systemu.

· Odpowiedzialność  W większości systemów nikt nie ponosi całościowej odpowiedzialności za zintegrowanie usług i służb, ani za osiągane rezultaty.  Jest to bariera w procesie podejmowania decyzji.

· Systemy zdeterminowane podażą  Pomimo ideologii, że działanie systemów powinno być zdeterminowane potrzebami i interesami użytkowników, w praktyce nadal często decyduje podaż oraz interesy usługodawców.

· Zasoby ludzkie  Zintegrowanie usług i służb wymaga nowego typu specjalistów (np. zarządzających przypadkami) oraz multidyscyplinarnych zespołów.  Braki personelu oraz powolny rozwój programów doskonalenia kwalifikacji personelu może utrudnić integrację świadczenia usług.

· Integracja, której celem jest integracja  Integracja spotka się z poparciem wówczas, gdy będzie przynosić korzyści użytkownikom usług; będzie budziła opór, jeśli zamiast tego okaże się być sposobem rozwiązywania problemów samych integrowanych systemów.

5.
INTEGRACJA USŁUG SOCJALNYCH W EUROPIE

Postała część raportu przedstawia, głównie, informacje zebrane w trakcie realizacji projektu Rady Europy dotyczącego integracji usług socjalnych, przede wszystkim w krajach objętych tym projektem.  Na zakończenie Raport proponuje Wytyczne.  Przedstawiany przegląd nie aspiruje ani do bycia wyczerpującym, ani aktualnym, z powodu stałej ewolucji przedmiotu badań.  Kraje przedstawiane są w porządku alfabetycznym [angielskim  – przyp.  tłum.].  

Albania

Dostępność i jakość usług socjalnych przed 1989 rokiem w Albanii były tak niskie, że rozwinięcie tych usług w ostatnich latach było szczególnie dużym wyzwaniem.  Albania uczestniczy obecnie w realizacji dużego projektu Banku Światowego, mającego na celu rozwinięcie nowych usług socjalnych, w tym przeniesienie odpowiedzialności za ich świadczenie i finansowanie na szczebel samorządu lokalnego.  Jedno z podejść może polegać na organizacyjnym wyodrębnieniu nowych lokalnych służb socjalnych, tak aby dać im dość czasu na odpowiedni rozwój, zanim miałyby zostać zintegrowane z takimi służbami jak służby opieki zdrowotnej.  Alternatywnie, mogłoby to stanowić dobrą okazję zbudowania od podstaw nowych modeli zintegrowanych usług socjalnych.  Poniższy przykład obrazuje jedno z rozwiązań, w ramach tej drugiej strategii.

Ośrodek usług socjalnych Balash w Elbasan


Dzienny ośrodek socjalny dla starszych osób niepełnosprawnych jest projektem finansowanym przez włoskie Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej, w ramach włoskiego projektu koordynacji pomocy humanitarnej i realizowanym w partnerstwie z Ministerstwem Pracy i Spraw Socjalnych Republiki Albanii, urzędem miasta Elbasan i różnymi organizacjami pozarządowymi działającymi w sektorze socjalnym.

Ośrodek socjalny Balash jest instytucją publiczną dla starszych nastolatków zagrożonych społecznie.  Jego zadaniem jest również udzielanie pomocy w reintegracji osób, których problemy doprowadziły do znalezienia się poza głównym nurtem życia społeczności, do której należą.  Dzięki projektowi stworzony zostanie pilotażowy model zintegrowanych usług socjalnych na szczeblu lokalnym, oparty na partnerstwie samorządu lokalnego i organizacji pozarządowych.

Realizacja projektu rozpoczęła się w sierpniu 2000 roku i zakończyła w marcu 2002 roku, po zrealizowaniu głównych celów projektu.  Realizacja drugiego projektu rozpoczęła się w październiku 2002 roku, w oparciu o wyniki pierwszego projektu, a kontrola postępów jego realizacji została przekazana samorządowi lokalnemu.  Ośrodek zarządzany jest przez władze miejskie Elbasan, a finansowany przez Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych.

Rodzaje usług 

Ośrodek oferuje różnorodne usługi socjalne i w zakresie opieki zdrowotnej osobom starszym oraz innym osobom będącym w potrzebie.  Przykładowo, usługi obejmują:

· Terapię przez pracę i szkolenie zawodowe

· Pomoc mieszkaniową i prewencję, poprzez umieszczanie w ośrodkach pobytu

· Rehabilitację

· Działalność socjalną

· Usługi żywieniowe i pomoc w utrzymaniu higieny

· Działania celem uwrażliwienia społeczności lokalnej

· Udział użytkowników w życiu kulturalnym i w świadczeniu innych usług socjalnych na rzecz społeczności lokalnej

Działalność ośrodka skupiona jest na tworzeniu użytkownikom rzeczywistej szansy samodzielnego życia oraz życia w społeczności, przywracaniu sprawności fizycznej, w celu ich lepszej integracji społecznej.

Armenia

W Armenii usługi socjalne świadczone są większości obywateli.  Usługami tymi zarządza sieć ponad 180 odrębnych urzędów.  Zarządzanie służbami ochrony socjalnej – w tym programami nakierowanymi na świadczenie pomocy osobom będącym w potrzebie oraz programami wypłaty świadczeń z ubezpieczenia społecznego – jest podzielone i nie funkcjonuje efektywnie.  Potrzeba zintegrowania, w pewnym stopniu, wielu różnych usług, jest oczywista.

Jak dowodzi poniższy przykład, wprowadzanie “ośrodków jednego okienka” wspiera podnoszenie jakości świadczenia usług socjalnych oraz poprawia dostęp obywateli do informacji na temat usług.  Wnioskodawcy mogą w jednym miejscu uzyskać informacje na temat pomocy, świadczeń socjalnych, jak i emerytur.  Zasadniczym elementem jest przepływ informacji między służbami.  W Armenii, w ramach programu ASTP, przyjęto innowacyjne podejście w zakresie współpracy i konsultacji, celem wypracowania modelu Zintegrowanego Ośrodka Usług Socjalnych.

Zintegrowany Ośrodek Usług Socjalnych w Vanadzor w Armenii.  

Międzynarodowi donorzy koncentrują realizowane przez siebie programy ochrony socjalnej w państwach Europu Środkowej i Wschodniej na “przybliżaniu usług obywatelom oraz integracji dostępnych usług, tak by obywatel musiał udać się tylko w jedno miejsce celem uzyskania z usług socjalnych”.  Jest to szczególnie potrzebne w Armenii, gdzie służby administrowane są przez sieć ponad 180 odrębnych urzędów.  Rząd Armenii jest zaangażowany w realizację polityki poprawy usług dla obywateli, obejmującej zgrupowanie wszystkich służb pod jednym dachem.

Ośrodek Vanadzor jest projektem pilotażowym, którego celem jest przetestowanie wszelkich aspektów utworzenia zintegrowanych ośrodków usług socjalnych w Armenii.  Do głównych celów utworzenia zintegrowanego ośrodka usług socjalnych należą:

· Poprawa dostępu obywateli do usług socjalnych, poprzez zlokalizowanie wszystkich służb socjalnych w jednym budynku oraz poprawa dostępu do informacji.

· Wzmocnienie i rozbudowa zakresu usług socjalnych świadczonych obywatelom, poprzez ściślejszą współpracę z organizacjami pozarządowymi działającymi w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy społecznej.

· Poprawa przepływu informacji między organizacjami, poprzez stworzenie systemu wspólnych baz danych, które umożliwią uproszczenia procedur rozpatrywania wniosków o usługi.

· Poprawa administrowania systemami świadczeń socjalnych, poprzez ujednolicanie procedur, efektywniejsze procedury pracy oraz poprawę systemów szkolenia pracowników.

· Efektywniejsze wykorzystywanie pracowników oraz środków technicznych w urzędach zgrupowanych w jednym miejscu.

Obywatele Vanadzor w jednym miejscu składać będą wnioski o przyznanie emerytur i innych świadczeń, rejestrować jako bezrobotni oraz dowiadywać o inne usługi socjalne.  Pracownicy recepcji udzielać będą informacji, porad i pomocy w wypełnianiu formularzy.  Wspólne wykorzystywanie przez służby baz danych zmniejszy liczbę odrębnych, powtarzających się wniosków o świadczenia i usługi.  Gdy to konieczne, klienci będą mogli być kierowani do biura organizacji pozarządowych mieszczącego się w tym samym budynku.

Jeżeli projekt powiedzie się, nowy zintegrowany ośrodek usług socjalnych, który zastąpi obecny wyjątkowo rozproszony system, przyniesie istotne korzyści obywatelom.  Szczególne podejście do integracji usług, polegające na umieszczeniu ich w jednym miejscu, jest istotą tej nowej koncepcji.

Republika Czeska

Od 1989 roku rozwiązania w obszarze usług socjalnych w Republice Czeskiej charakteryzują się silnym ukierunkowaniem na integrację, tak poziomą, jak i pionową, to znaczy ku usługom ukierunkowanym na zaspokajanie faktycznych potrzeb użytkowników.  Zarysował się silny i przyspieszony trend, polegający na skupianiu się na jednostkach oraz jakości ich życia.  Dotyczy to również, w pewnym zakresie, usług świadczonych w domach pomocy społecznej, mających do tej pory ochronny i paternalistyczny charakter; obecnie czynione są wysiłki celem zintegrowania ich w lokalnych społecznościach.  Przed rewolucją domy pomocy społecznej dla osób starszych oraz niepełnosprawnych umysłowo umieszczane były w nieodpowiednich, wielkich budynkach, takich jak stare budynki klasztorne, izolowane od obszarów zurbanizowanych.

Wysiłki te są silnie wspierane przez rząd, tak poprzez promowanie lokalnego planowania (metody planowania, w ramach których ustalane są potrzeby użytkowników na danym obszarze) oraz wspieranie współpracy trójki partnerów mających równe prawa (użytkownik, świadczący usługi, zarządzający), jak i poprzez promowanie standardów jakości, opartych na potrzebach i ochronie praw użytkowników usług socjalnych, ustalonych przez Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych w 2002 roku.

W Republice Czeskiej integracja świadczenia usług jest powszechna, ale nie gwarantuje ona jakości świadczonych usług.  Brak jest interdyscyplinarnej strategii, w tym gdy różne usługi świadczone są tej samej osobie; świadczenie usług powinno być bowiem zintegrowane celem ułatwienia integracji i reintegracji społecznej jednostki.  Dla specyficznych grup użytkowników przewidziane są, zasadniczo, szczególne rodzaje instytucji.  Integracja w ramach świadczenia usług socjalnych postrzegana jest jako mająca podstawowe znaczenie dla nadawania im bardziej ludzkiego wymiaru, ochrony praw użytkowników i, przede wszystkim, dla poprawy jakości świadczenia usług socjalnych.  Jeżeli działania adresowane do niektórych grup użytkowników (osoby starsze, osoby niepełnosprawne umysłowo, inne) zarządzane są odrębnie, to nawet jeśli realizowane są przez służby stojące na wysokim poziomie, końcowa jakość będzie zawsze wątpliwa ponieważ, przede wszystkim, osoby starsze potrzebują kontaktu z grupami osób będących w innym niż one same wieku.  

Integracja usług socjalnych w Republice Czeskiej.

Instytucja Opieki Socjalnej w Horní Poustevna (Ústav sociální péče v Horní Poustevné) jest domem pomocy społecznej mogącym przyjąć 130 osób niepełnosprawnych umysłowo, tak mężczyzn, jak i kobiet, od najmłodszych do dorosłych.  Proces przekształcania tradycyjnej paternalistycznej, zinstytucjonalizowanej opieki nad osobami niepełnosprawnymi umysłowo rozpoczął się w latach 1996 – 1997, wraz z utworzeniem pierwszego mieszkania chronionego dla sześciu osób w pobliskim Vilémov, w którym zapewnione były wszystkie usługi, których one potrzebowały.  

Od chwili podjęcia jego realizacji, projekt udowodnił, że osoba niepełnosprawna umysłowo może w pełni korzystać z życia i może być to życie godne, jeżeli ceni ona to sobie i jeżeli będzie ona w stanie radzić sobie nawet z, jak wydawałoby się, niemożliwymi do pokonania przeszkodami.  Obecnie, chronione domy i mieszkania zamieszkuje łącznie 108 użytkowników, którym usługi świadczone są przez 98 pracowników ÚSP (jak wyżej, Instytucja Opieki Socjalnej).  ÚSP jest instytucją finansowaną ze środków z budżetu państwa, przekazywanych z Pragi, stolicy państwa.  

ÚSP lub inne osoby świadczą bezpośrednio bardzo szeroki zakres usług, na przykład usługi mieszkaniowe, w zakresie wyżywienia, opieki zdrowotnej, edukacji, rozwoju osobistego, szkolenia zawodowego, zatrudnienia chronionego, wypełniania wolnego czasu (działalność kulturalna i wypoczynek), rehabilitacji, terapii (ruchowa, poprzez muzykę, z udziałem zwierząt domowych, poprzez sztukę, teatr), pomocy w zakupach (przedmioty zaspokajające potrzeby osobiste), pomocy w zarządzaniu własnością, pomocy w trudnych sytuacjach życiowych, ochrony społecznej i prawnej.  Umieszczanie w mieszkaniach w różnych punktach na terenie Šluknov naturalnie wspiera integrację użytkowników w środowisku wiejskim lub miejskim.

W przykładzie tym dostrzec można integrację tak poziomą, jak i pionową.  ÚSP stopniowo przekształcana jest w organizację usług socjalnych, ale nie realizuje ona wszystkich zapewnianych lub żądanych usług.  Odgrywa ona rolę gwaranta gotowego do pomocy użytkownikowi w wyborze odpowiednich usług.  ÚSP zapewnia również nadzór i kontrolę usług świadczonych przez różne instytucje i osoby oraz zarządza własnością instytucji.
Koszt inicjatyw w dziedzinie integracji (na użytkownika) porównywalny jest z kosztami jednego łóżka w klasycznym domu pomocy społecznej w Republice czeskiej.  Taka zmiana nie jest kosztowniejsza niż obecny model opieki.  Z punktu widzenia zaspokajania szczególnych potrzeb użytkowników jest zaś nieporównywalnie efektywniejsza.

W toku realizacji projektu toczyła się zawsze walka z przeszkodami polegającymi na niezrozumieniu jego założeń przez władze administracyjne, niewystarczającym ustawodawstwem i zaskoczeniem części społeczeństwa.  Jednakże, projekt był tak zarządzany, by rozwiązywać te problemy oraz odpowiednio adoptować koncepcję rozwiązań w zakresie świadczenia usług socjalnych osobom w większym lub mniejszym stopniu zdanym na te usługi.

Użytkownik włączony jest w tworzenie indywidualnego planu rozwoju, który powinien zaowocować umową między użytkownikiem a ÚSP, definiującą usługi jakie będą świadczone, wskazującą pracowników ÚSP i zakres włączenia, ich oraz innych osób, w aktywne życie użytkownika.  Świadczeniu usługi przyświeca jeden cel, to jest integracja społeczna użytkownika.  Umowny stosunek między użytkownikiem a ÚSP powinien prowadzić do stopniowego ograniczenia skali lub intensywności usług socjalnych świadczonych użytkownikowi do koniecznego minimum lub nawet (o ile to możliwe) do zupełnego wydobycia się z sytuacji zdania na pomoc instytucji oraz ograniczenia wsparcia do absolutnie koniecznego minimum.

Finlandia

Finlandia ma stosunkowo długie doświadczenia w łączeniu usług zdrowotnych i socjalnych na szczeblu regionalnym, choć nie wszystkie regiony zastosowały ten rodzaj integracji – zależy to od decyzji podejmowanej na szczeblu lokalnym.  Obecnie Finlandia rozpoczęła realizację programu reformy służb socjalnych, przewidzianego na lata 2003-2007.  Celem jest całkowite przekształcenie systemu usług socjalnych.  Obok krajowego programu reformy opieki zdrowotnej, program ten jest jednym z najważniejszych projektów obecnego rządu.  Jednym z zasadniczych elementów jest zwiększenie dostępności i podniesienie jakości usług.  Projekt zmierza do zreformowania struktury służb miejskich oraz ich funkcjonowania.  Służby są modernizowane tak, by działały niezwłocznie, kiedy są potrzebne, by były elastyczniejsze i lepiej nakierowane na potrzeby użytkowników.  Poszukuje się efektywniejszych metod świadczenia usług, proponowane jest wprowadzenie nowych metod pracy oraz modeli funkcjonowania.  Współpraca między różnymi władzami na szczeblu krajowym i lokalnym jest intensyfikowana, promowana jest ściślejsza współpraca między władzami lokalnymi, trzecim sektorem i prywatnymi instytucjami świadczącymi usługi.  Przykładem jest rozwój ośrodków rodzinnych, w ramach których współdziałają nie tylko służby socjalne i służby opieki zdrowotnej, ale również trzeci sektor.  

Nowe multisektorowe ośrodki oferujące usługi rozwinięte zostały w Finlandii w dziedzinie aktywizacji długoterminowo bezrobotnych.  W tym obszarze przyjęte zostało bardziej skoncentrowane i radykalne podejście, współpraca instytucji dotyczy bowiem tak szczebla operacyjnego, jak i strategicznego.  Na szczeblu operacyjnym najistotniejszym elementem jest ustanowienie nowych multisektorowych ośrodków usług lub “ośrodków jednego okienka”.  W fazie pilotażowej wspólne ośrodki opatrzone zostały nazwą Ośrodki Wspólnych Usług (JOIS) a później, na etapie ich urzędowego akredytowania w ramach programu rządowego, przemianowane zostały na Ośrodki Usług Rynku Pracy.  
Modernizacja publicznych usług rynku pracy ma jeszcze jeden zasadniczy aspekt.  Przez długi czas Finlandia realizowała strategię zatrudnienia, w której administracja rynku pracy i publiczne służby zatrudnienia umieszczane były “pod jednym dachem”.  Obecnie Finlandia podejmuje kroki celem odstąpienia od tej strategii, zastępując ją systemem, który umożliwi lepsze wykorzystywanie zasobów  - tworzone są wspólne ośrodki usług.  Ponadto, zwiększają się oczekiwania w stosunku do publicznych służb zatrudnienia.  Poziom bezrobocia, po istotnym spadku, ustabilizował się.  Ministerstwo kładzie coraz silniejszy nacisk na dwukierunkową strategię i nowe struktury organizacyjne.

Zintegrowane usługi zatrudnienia i opieki społecznej – Espoo, Finlandia

Ośrodki usług rynku pracy (LFSC) zostały utworzone w 2004 roku jako odpowiedź na szczególne potrzeby osób długoterminowo bezrobotnych, których liczba zmniejszała się, ale wciąż pozostawała znaczna.  Państwo odpowiada za usługi rynku pracy, zaś władze lokalne za opiekę zdrowotną i służby socjalne.  Celem jest świadczenie na większą skalę usług lepiej dostosowanych do potrzeb osób długoterminowo bezrobotnych, poprzez łączenie zadań obu jednostek na szczeblu lokalnym, w ramach LFSC (łącznie 28 w czerwcu 2005 roku).
Głównymi celami LFSC jest:

· Ograniczenie bezrobocia strukturalnego i zapobieganie wykluczeniu społecznemu.

· Zmniejszenie liczby świadczeniobiorców zasiłków dla bezrobotnych.

· Zwiększanie szans na udział w programach aktywnej reintegracji na rynku pracy.

· Rozwinięcie u użytkowników poczucia odpowiedzialności za własne życie i zdolności do podjęcia pracy.

Finansowanie zapewniane jest przez państwo i władze lokalne.  

Ocena funkcjonowania LFSC wykazuje, że:

· Stopa aktywizacji była wyższa niż w przypadku działań podejmowanych przez wyodrębnione służby zatrudnienia 

· Badania poziomu zadowolenia użytkowników wskazywały na jego wysoki poziom
Lekcje wynikające z budowania i działania LFSC.  Na wszystkich szczeblach wypracowane zostały zintegrowane strategie, celem zapewnienia włączenia wszystkich uczestników w planowanie i realizację.  Zasadnicze znaczenie miały: konieczność zapobieżenia zdominowaniu jednego sektora przez drugi, potrzeba podzielania wizji aktywizacji oraz złożoność zadania zarządzania siecią organizacji i zespołów złożonych z przedstawicieli różnych zawodów

Belgijska Wspólnota Flamandzka 
Proces integracji usług w sektorze opieki socjalnej i opieki zdrowotnej w Belgii i, w szczególności we Flandrii, podjęty został na różne sposoby i na różnych szczeblach.  Reformy administracyjne, wspieranie łączenia się instytucji oraz wspólnych przedsięwzięć poprzez przyjmowanie regulacji prawnych i przyznawanie subsydiów, jak też decentralizacja służb socjalnych (przekazywanie uprawnień na szczebel prowincji i lokalny), były najważniejszymi przedsięwzięciami.

Reforma państwa w 1980 roku i integracja usług socjalnych

Przeprowadzona w 1980 roku reforma państwa w Belgii doprowadziła do reorganizacji i integracji różnych form świadczenia usług w ramach opieki zdrowotnej i opieki socjalnej.  Wraz z reformą państwa odpowiedzialność za pomoc adresowaną do jednostek przekazana została na szczebel Wspólnot, w efekcie różne formy opieki socjalnej i opieki zdrowotnej, rozwinięte przez ogólnokrajowe ministerstwa, zostały zdecentralizowane.  Służby socjalne, które podlegały ogólnokrajowym ministerstwom, zostały połączone w Departamencie Opieki Socjalnej, Zdrowia Publicznego i Kultury Ministerstwa Wspólnoty Flamandzkiej.  Departament ten od 1980 roku zatwierdzał plany i finansował służby opieki socjalnej i opieki zdrowotnej oraz przeprowadzał kontrole jakości.  W 2005 roku Rząd Flamandzki powołał nowe Flamandzkie Ministerstwo Opieki Socjalnej, Zdrowia i Rodziny.  Region Walonii i Bruksela odpowiednio zorganizowały swe służby opieki socjalnej, celem zaspokojenia potrzeb swoich społeczności.

Proces integracji na podstawie regulacji rządu regionalnego

Po reformie państwa w 1980 roku Wspólnota Flamandzka, często na wniosek samego sektora, podjęła szereg inicjatyw celem zharmonizowania działań niektórych służb lub spowodowania podjęcia przez nie współpracy lub połączenia się.  Pierwsza ustawa integracyjna parlamentu flamandzkiego dotycząca opieki socjalnej została uchwalona 24 lipca 1991 roku.  Ustawa ta miała cztery różne cele:

1.  Zwiększenie pewności prawnej w działaniach w ramach opieki socjalnej.

2.  Poprawa pozycji i profilu sektora w całym systemie usług opieki socjalnej i opieki zdrowotnej.

3.  Ustrukturyzowanie działań w ramach opieki socjalnej, w celu stworzenia spójnej i zintegrowanej sieci zrównoważonych, powszechnych i łatwo dostępnych rozwiązań.

4.  Harmonizacja ram prawnych odnośnie do wszystkich uznanych rozwiązań w ramach usług opieki socjalnej.  

Wraz z przyjęciem w 1991 roku ustawy parlamentu flamandzkiego w sprawie działań w ramach opieki socjalnej, różne formy opieki stacjonarnej i niestacjonarnej zgrupowane zostały w następujący sposób:

a) niestacjonarna opieka socjalna: ośrodki pomocy społecznej, ośrodki na rzecz rodziny, ośrodki informacji i poradnictwa dla młodzieży, ośrodki pomocy prawnej i opieki socjalnej, wspieranie ofiar, pomoc przez telefon;

b) półstacjonarna i stacjonarna opieka socjalna: wspierane samodzielnie żyjących osób młodych, wspierane samodzielnie żyjących osób dorosłych, ośrodki dla bezdomnych, schroniska dla kobiet, lokalne ośrodki dla osób młodych i ośrodki kryzysowe.

W końcu 1994 roku istniało jeszcze 239 akredytowanych ośrodków opieki socjalnej, przy czym koszty funkcjonowania 39 pokrywane były z funduszu ubezpieczenia zdrowotnego, 5 ośrodków pomocy telefonicznej (jeden na region) oraz 195 niezależnych ośrodków opieki socjalnej akredytowanych było na podstawie dziewięciu różnych aktów prawnych.  

Te niezależne lub autonomiczne ośrodki połączyły się na podstawie rozporządzenia wykonawczego z 21 września 1994 roku w około sto wielozadaniowych niestacjonarnych lub stacjonarnych ośrodków opieki socjalnej.

Na podstawie ustawy parlamentu flamandzkiego z 19 grudnia 1997 roku ośrodki te połączyły się i utworzyły 29 niezależnych ośrodków opieki socjalnej.  Ośrodki niestacjonarnej i stacjonarnej opieki socjalnej zostały zintegrowane.

31 grudnia 2003 roku we Flandrii istniało 27 dużych niezależnych ośrodków opieki socjalnej.  W 2003 roku zatrudniały one 1425 pracowników w pełnym wymiarze czasu pracy w 355 ośrodkach lokalnych, uzyskały one 49 milionów Euro od Wspólnoty Flamandzkiej na pokrycie kosztów zatrudnienia pracowników i kosztów funkcjonowania.  1075 pracowników (w przeliczeniu na zatrudnionych w pełnym wymiarze czasu pracy) było finansowanych przez Rząd Flamandzki, reszta przez prowincje i władze lokalne.  41 rodzajów usług socjalnych finansowanych było ze środków pochodzących z funduszy ubezpieczenia zdrowotnego, mających około 400 profesjonalnych pracowników, na co rząd flamandzki przeznaczał 11 milionów Euro.

Zintegrowane wsparcie młodzieży

Celem zintegrowanego wsparcia młodzieży jest zagwarantowanie szans rozwoju małoletnich, ich rodziców i innych osób w ich środowisku życiowym oraz wspierania ich zdrowia i dobrobytu.  W tym celu przewidziany jest szeroki wachlarz usług zintegrowanego wsparcia.  Przyjęta 7 maja 2004 roku ustawa parlamentu flandryjskiego na temat zintegrowanego wsparcia młodzieży tworzy ramy międzysektorowej współpracy i koordynacji.  Określa ona cele i zasady działania zintegrowanych służb wsparcia młodzieży, wskazuje, jakie sektory uczestniczą w ich zapewnianiu, proponuje pewne konkretne formy współpracy i koordynacji oraz ustanawia politykę międzysektorową.  

Element zintegrowanego wsparcia młodzieży stanowi pomoc udzielna w następującym zakresie: opieka socjalna, specjalna pomoc dla młodzieży, zintegrowane ośrodki pomocy rodzinie, ośrodki pomocy psychicznej, ośrodki poradnictwa dla dzieci, „Dziecko i Rodzina” oraz Fundusz Flamandzki na rzecz społecznej integracji osób niepełnosprawnych.  

Powołane zostały Rada doradcza na rzecz zintegrowanego wsparcia młodzieży oraz Komitet zarządzający zintegrowanego wsparcia młodzieży.  Komitet zarządzający skupia wysokiego szczebla urzędników państwowych z właściwych działów.  Przedstawiciele pracowników z terenu, małoletni i rodzice zasiadają w Radzie doradczej na rzecz zintegrowanego wsparcia młodzieży.  Oba organy doradzają Rządowi Flamandzkiemu w dziedzinie polityki zintegrowanego wsparcia młodzieży.

Integracja inspekcji medycyny szkolnej z ośrodkami psycho-medyczno-socjalnymi, celem stworzenia ośrodków poradnictwa dla uczniów, zaspokajających szersze potrzeby edukacyjne

1 grudnia 1998 roku flamandzki minister edukacji i minister polityki zdrowotnej podpisali ustawę parlamentu flamandzkiego dotyczącą ośrodków poradnictwa dla uczniów.  Oznaczało to, że inspekcja medycyny szkolnej oraz służby wsparcia psycho-medyczno-socjalne zostały zintegrowane na podstawowym i średnim szczeblu edukacji.  W efekcie połączenia 104 ośrodków inspekcji medycyny szkolnej i 201 ośrodków psycho-medyczno-socjalnych powstało 75 ośrodków poradnictwa dla uczniów, a lekarze szkolni i pielęgniarki zaczęli współpracować z psychologami, pedagogami i pracownikami socjalnymi, w celu wspierania szkół i rodziców uczniów.

Ośrodki poradnictwa dla uczniów rozpoczęły działanie 1 września 2000 roku.

Integracja ośrodków opieki psychicznej

Proces integracji usług w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego rozpoczął się 18 maja 1999 roku wraz z przyjęciem ustawy parlamentu flamandzkiego o opiece psychicznej oraz wraz z dekretem rządu flamandzkiego z 17 grudnia 1999 roku wdrażającym tę ustawę.  Cele obejmowały rozszerzenie zakresu udzielanych świadczeń, rozwinięcie funkcji zarządzania, jasne zdefiniowanie alternatyw i zwrócenie większej uwagi na grupy słabsze, zwłaszcza dzieci i osoby starsze.

Połączona została znaczna liczba ośrodków: z 84 ośrodków istniejących w 1988 roku pozostało 21 ośrodków, równomiernie rozmieszczonych we Flandrii.  Zwiększenie środków na zarządzanie oraz podniesienie wynagrodzeń pracowników do poziomu zarobków w szpitalach spowodowały zwiększenie budżetu.  Budżet wzrósł z 28,9 miliona Euro w 1998 roku do 41 miliona Euro w 2004 roku.  W 1998 roku opłacanych było 620 pracowników zatrudnionych w pełnym wymiarze czasu pracy, zaś w 2003 roku 880.

Doradztwo i współpraca na szczeblu regionalnym

19 grudnia 1997 roku wydany został dekret dotyczący ustanowienia regionalnych struktur odpowiadających za koordynację i rozbudowę regionalnych forum konsultacji i współpracy, jak też połączenia w sieć organizacji sektora pomocy socjalnej.

Stworzenie jednolitej struktury koordynującej konsultacje i współpracę na szczeblu regionalnym przyczynia się do większej liczby przekierowań użytkowników, przy jednoczesnym unikaniu dublowania pracy oraz kosztownych usług, w efekcie poprawia się świadczenie usług.

W związku z tym utworzona została regionalna komisja koordynacyjna, w ramach której odbywać się mogą regularne konsultacje celem wymiany doświadczeń i zawierania porozumień roboczych.

Dom Socjalny: integracja przez władze lokalne służb ochrony socjalnej, opieki zdrowotnej i równych szans 

Lokalna polityka społeczna zmierza do zapewnienia obywatelom najwyższej możliwej dostępności usług oraz, w szczególności, optymalizacji dostępu do nich najsłabszych grup socjalnych i klientów.  W tym celu władze lokalne utworzą Dom Socjalny.  Będzie to instytucja typu „jedno okienko” jeżeli chodzi o uzyskiwanie świadczeń socjalnych na szczeblu lokalnym, w dzielnicy lub okręgu: funkcja „jednego okienka” Domu Socjalnego zapewni zintegrowany dostęp do usług socjalnych świadczonych tak przez władze lokalne, jak i publiczne ośrodki opieki socjalnej.  Umożliwi to obywatelom łatwiejsze korzystanie z przysługujących im praw socjalnych oraz uzyskanie efektywnej pomocy.  Za każdym razem, gdy to właściwe lub konieczne, Dom Socjalny skieruje użytkownika do odpowiedniej służby.

Wniosek

Najważniejszymi celami procesu integracji jest zapewnienie odpowiedniej jakości, zarządzanie nakierowane na efekt oraz poprawa dostępu dla użytkowników.  Umożliwia to optymalizację dostępu do praw socjalnych, zwłaszcza dla grup najsłabszych oraz wzmocnienie spójności społecznej.

Francja

We Francji debata dotycząca poprawy stosunków między użytkownikami służb publicznych a służbami socjalnymi
 jest ściśle związana z reformą państwa.  Poza oczekiwaniem dotyczącym zwiększenia efektywności działania administracji i prywatnych instytucji wypełniających misje publiczne, zasadnicze znaczenie przywiązywane jest do zapewnienia użytkownikom dostępu do usług i zagwarantowania ich jakości.  Od początku lat 80. XX wieku władze publiczne zaangażowały się więc w proces “odnowy służb publicznych”.

Promowanie "kultury jakości" oraz pragnienie uproszczenia formalności administracyjnych, jak i dążenie do ułatwienia dostępu jednostek do informacji i służb publicznych spowodowało zalew inicjatyw.  Co więcej, działania celem dostosowania usług tak, by lepiej zaspokajały potrzeby użytkowników, spowodowało uznanie znaczenia usług „sąsiedzkich”.  Pojawienie się instytucji „jednego okienka”, łączących wachlarz usług publicznych i socjalnych w jednym i tym samym miejscu, jest więc wyróżniającym znakiem tej reformy.  Ponadto, modernizacja państwa i świadczonych przezeń usług obejmuje wykorzystywanie nowych technologii informacyjnych i komunikacyjnych (NICTs).  

Doświadczenie lokalnych i regionalnych ośrodków działań socjalnych wydaje się w tym zakresie reprezentatywne.  Staranie, by zaspokoić potrzeby mieszkańców połączone jest z dążeniem do udzielania wysokiej jakości wsparcia, tak aby zagrożonym jednostkom ułatwić integrację w społeczności lokalnej.

I.
Modernizacja państwa i służb publicznych poprzez promowanie wysokiej jakości lokalnych służb publicznych
a.
Promowanie integracji służb publicznych i socjalnych w szybko zmieniających się warunkach ekonomicznych i socjalnych
W końcu lat 80. XX wieku rozpoczęła się we Francji debata na temat modernizacji służb publicznych.  Chodziło o przybliżenie rządu obywatelom oraz zapewnienie tańszych i efektywniejszych usług publicznych.

Wytyczone zostały cztery główne cele w zakresie polityki przyjmowania interesantów i świadczenia im usług:

Promocja informacji publicznej

Celem była poprawa informacji publicznej, poprzez przygotowanie elektronicznych przewodników oraz danie możliwości uzyskiwania szczegółowych informacji w możliwie najkrótszym czasie.  Nacisk położono zatem na rozwój wielofunkcyjnych ułatwień w formie linii telefonicznych, za pośrednictwem których pracownicy różnych ministerstw udzielali porad.  Wykorzystywano też inne nośniki komunikacji, takie jak Internet, nośniki multimedialne i faksy jest również wymieniane.

Personalizacja kontaktów pracowników z użytkownikami

Personalizacja stosunków między pracownikami a użytkownikami wymaga istnienia możliwości śledzenia drogi dokumentów oraz ustalania osób zajmujących się nimi.  Nazwisko pracownika oraz adres i numer telefonu jego wydziału musi pojawiać się na wszelkiej korespondencji administracyjnej.  Wielodyscyplinarne podejście do przedkładanych spraw oraz podejmowanie pełnego rozpatrzenia sprawy danego interesanta stanowią cele, do osiągnięcia których powinny dążyć wszystkie służby publiczne i socjalne.

Upraszczanie formalności i procedur administracyjnych

Celem było uczynienie łatwiejszym dla interesantów załatwiania spraw dzięki upraszczaniu formalności i procedur administracyjnych, w tym poprzez harmonizowanie i czynienie elastyczniejszymi wymagań ustalanych przez różne wydziały odnośnie do poświadczania tożsamości, dochodu i adresu. Poprawiano też dostęp do dokumentów administracyjnych i skrócono oczekiwanie na ich wystawienie.

Nowe technologie postrzegane są również jako środek upraszczania procedur administracyjnych, ponieważ umożliwiają one umieszczanie uproszczonych formularzy on-line oraz rozwijanie korespondencji elektronicznej.  Dokonał się znaczący postęp w dziedzinie tworzenia formularzy elektronicznych, zwłaszcza jeżeli chodzi o zamówienia publiczne.

Wspieranie udziału użytkowników

Użytkownicy muszą być postrzegani jako partnerzy administracji rządowej, instytucji publicznych oraz instytucji prywatnych wypełniających zadania publiczne.  Ich włączanie w realizację projektów publicznych postrzegane jest jako zasadniczy warunek wstępny poprawy służb publicznych.  Okólnik zaleca zatem wpieranie komitetów użytkowników lub ich stowarzyszeń w celu uzyskiwania oceny efektywności i jakości świadczeń.  

b.
Instytucjonalna integracja usług publicznych i socjalnych
Powołane zostały Komitet Uproszczenia Języka Administracyjnego (Comité d’orientation pour la simplification du langage administratif – COSLA) oraz Komisja Uproszczeń Administracyjnych (Comité d’orientation pour la simplification administrative – COSA) celem uzyskania opinii ekspertów odnośnie do wszystkich planów upraszczania słownictwa administracyjnego i regulacji administracyjnych.

Nowo powołana Dyrekcja Generalna Modernizacji Państwa otrzymała szeroko zakrojone zadanie promowania działań mających na celu pełniejsze wzięcie pod uwagę oczekiwań użytkowników oraz zapewnienie i ocenę jakości świadczonych usług, koordynowanie działań mających na celu upraszczanie prawa i czynienie formalności administracyjnych bardziej przystępnymi, jak też uczestniczenie w pracach mających na celu poprawę jakości regulacji i jasności języka administracyjnego.  

2.
Środki odnowy stosunków między „użytkownikami” a służbami publicznymi/socjalnymi
a.
Promocja jakości kontaktów w służbach publicznych: “Karta Marianny
”
O ile Karta Marianny jest, po pierwsze i przede wszystkim, zespołem zobowiązań jeśli chodzi o kontakty osobiste, odpowiedzialność i właściwe załatwianie wniosków, to jest również zestawem odniesień metodologicznych (przewodnik do “Karty Marianny”, czyli przewodnik kontroli wypełniania zobowiązań i przewodnik jak przyjmować osoby będące w trudnej sytuacji), jak też środkiem identyfikacji wizualnej.  Piąta część Karty, zatytułowana “słucham, aby posunąć załatwianie sprawy do przodu”, kładzie nacisk na potrzeby każdego wydziału jeżeli chodzi o ocenę wyników i regularnego badania opinii użytkowników.  Dodatkowo w stosunku do tych rozwiązań lokalnych, Sekretarz Stanu do spraw Reformy Państwa wezwał do ustanowienia systemu zewnętrznej oceny rozwiązań, opartej na zasadzie “tajemniczy użytkownicy”.  

b.
Usługi dopasowane do szczególnych potrzeb
Logika stojąca za podejściem “jednego okienka” polega na podejmowaniu globalnego rozwiązywania problemów użytkowników i upraszczaniu procedur, poprzez niezwłoczne podejmowanie załatwiania ich sprawy oraz zapewnianie bezpośredniego dostępu do odpowiednich usług.  

Wspólnym wyznacznikiem tych „jednookienkowych” rozwiązań jest, by w jednym miejscu łączyły one różnych usługodawców, tak instytucjonalnych, jak i wolontariuszy. Celem jest ułatwienie bezpośredniego dostępu użytkowników do właściwej służby, tak by mogli uzyskać potrzebną im informację i poradę.  Bliskość użytkownika jest jedną z fundamentalnych zasad tych „jednookienkowych” rozwiązań.  Chociaż ich organizacja oparta jest na tym samym schemacie, „jednookienkowe” rozwiązania czasem skupione są na załatwianiu spraw szczególnych grup celowych adresatów.

Podstawowym zadaniem “maisons de services publics” (ośrodków usług publicznych) jest objęcie usługami obszaru miejskiego lub wiejskiego pozbawionego usług (wyludnienie, osadnictwo rozproszone, zaniedbane obszary miejskie).  Realizują one ogólny cel reagowania na każdy wniosek lub prośbę mieszkańców.  Następnie, utworzone zostały “maisons de l’emploi” , adresowane do poszukujących pracy i “maisons du handicap”, których celem jest przyjmowanie interesantów, udzielanie informacji oraz wspieranie osób niepełnosprawnych.  Poza „jednookienkowymi” rozwiązaniami wielorakiego przeznaczenia, są również bardziej wyspecjalizowane rozwiązania, adresowane do szczególnych grup celowych.

Ustanowiony został nowy rodzaj ośrodka, to jest “sieciowy ośrodek dostępu do praw socjalnych” (pôles d’accueil en réseau pour l’accès au droits sociaux – PARADS).  Ośrodki takie tworzone są w ramach projektu “usług jednego okienka” ale, z drugiej strony, mają za cel utworzenie ośrodków działających jako “pierwsze miejsce pomocy” dla osób poszukujących porady w kwestii przysługujących praw socjalnych.  Dalsze cechy charakterystyczne tych ośrodków to podejście lokalne i troska o lokalny rozwój społeczny.  Ich ukształtowanie musi być więc oparte na diagnozie sytuacji lokalnej i strategicznym umiejscowieniu w stosunku do otoczenia instytucjonalnego, administracyjnego i sektora wolontariatu.  Ich działania muszą być koordynowane z działaniami ośrodków o ogólnych zadaniach oraz bardziej wyspecjalizowanych ośrodków informacyjnych, takich jak ośrodki informacji rodzinnej, ośrodki pośrednictwa pracy oraz punkty stałego dostępu do opieki zdrowotnej.

Celem ośrodków PARADS jest więc zapobieganie brakom poprzez tworzenie szerszych możliwości artykułowania potrzeb przez osoby znajdujące się w trudnej sytuacji lub wykluczonych społecznie.  Ich rolą jest ułatwianie dostępu do informacji takim osobom oraz udzielanie im pomocy i pomaganie w realizacji ich praw socjalnych.  Ponadto, stanowią one odpowiedź na oczekiwanie zapewnienia wysokiej jakości i efektywnych usług oraz by zasady, które rządzą ich świadczeniem, spełniały wymogi w zakresie partycypacji użytkowników i oceny realizowanych działań.  Istnieje również wydział zajmujący się wykorzystaniem nowych technologii.  Wskazane zostało, że partnerzy nie muszą być fizycznie obecni w tej samej instytucji: silnie wspierane jest stosowanie rozwiązania polegającego na  pracy na zasadzie sieci.

W otoczeniu instytucjonalnym dostrzegamy więc wzrastającą liczbę ośrodków „jednego okienka”, ale mogą one przetrwać jedynie jeżeli będą miały silne wsparcie w środowisku lokalnym, ugruntowane partnerstwo i wiarygodne źródła finansowania.  Ponadto, sieć lokalnych ośrodków działań socjalnych broni raczej idei „lokalnych ośrodków usług” niż ośrodków „jednego okienka”.

Grecja

Zintegrowane działania interwencyjne na rzecz kobiet w Grecji

Inicjatywa świadczenia zintegrowanych usług kobietom, które są bezrobotne lub zagrożone wykluczeniem społecznym, wyrosła z pracy rozpoczętej 10 lat temu.  Generalny Sekretariat do spraw Równości oraz Ośrodek Badawczy do spraw Równości stworzyły projekt pilotażowy, realizowany przez zespół multidyscyplinarny, w ramach którego świadczone były usługi w zakresie doradztwa i informacji. 

Metodologia działań ma trzy główne filary:

· Świadczenie pełnego zestawu usług (na przykład poradnictwo psychologiczne i prawne, poradnictwo zawodowe) aby umożliwić wydziałowi funkcjonowanie jako instytucja „jednego okienka”, tak by kobiety mogły uzyskiwać różne, ale zintegrowane usługi, odpowiednie w procesie poszukiwania przez nie pracy.

· Podejście biorące pod uwagę potrzeby każdej z płci, umożliwiające kobietom zrozumienie, negocjowanie i – o ile to potrzebne – zredefiniowanie ich roli społecznej.

· Praca właściwych agencji w systemie sieciowym
Jednostka podjęła działanie w Atenach, następnie powstały takie jednostki w innych miastach.  Okazało się, że agendy rządowe napotykały trudności w toku informowania kobiet na temat polityki i usług w zakresie pomocy w znalezieniu zatrudnienia, a to, co było potrzebne, to a) efektywne kanały przekazywania informacji, b) zdecentralizowane usługi, dostosowane do lokalnych potrzeb, oraz c) zaangażowanie, od najwyższych szczebli władzy począwszy.  

Opierając się na wstępnym doświadczeniu, pierwotni sponsorzy stworzyli w 2003 roku program ‘Zintegrowana Interwencja na rzecz Kobiet”.  Główne punkty tego programu obejmują:

· Zintegrowane wydziały (jak wyżej) we wszystkich trzynastu prefekturach w Grecji.

· Wydziały tworzą publiczno-prywatne partnerstwa między agencjami właściwymi w tej dziedzinie.

· Wydziały sporządzają ‘Plany Działania” celem wdrożenia zintegrowanych działań, obejmujące też określone usługi – nie tylko doradztwo, jak poprzednio.

· Plany Działania są centralnie monitorowane.

Obecnie przeprowadzana jest ocena tego programu, ale wstępnie można wskazać, że: 

· Zasadniczym warunkiem powodzenia jest zaangażowanie począwszy od najwyższego szczebla władzy.  Główną barierą postępu we wdrażaniu jest niechęć władz lokalnych do wspierania programu.

· Nie wszystkie partnerstwa funkcjonowały efektywnie, na przykład zdarzały się kłótnie między partnerami.

· Podkreślane jest ograniczenie kosztów, związane z integracją usług.

Model zintegrowanych usług może mieć zastosowanie do innych grup socjalnych będących w potrzebie, na przykład w obszarze rehabilitacji osób chorych umysłowo.

Islandia

Od ponad dekady w Islandii trwa ożywiona dyskusja polityków i decydentów, jak również na szczeblu realizacyjnym, na temat potrzeby integracji usług socjalnych z innymi usługami osobistymi, zwłaszcza w obszarze edukacji, opieki zdrowotnej i usług dla osób niepełnosprawnych.

Od 1994 roku w niektórych regionach przeprowadzane były eksperymenty w zakresie integrowania opieki zdrowotnej, edukacji i pomocy osobom niepełnosprawnym z usługami socjalnymi, ale ciągle nie ma jednej oficjalnej polityki integracji.  Rząd islandzki niedawno wypowiedział się jasno, że nie zawrze żadnego porozumienia z władzami lokalnymi w sprawie dalszej integracji usług na rzecz rodziny/usług socjalnych do czasu przeprowadzenia zmian wielkości i uprawnień władz lokalnych.  

W Reykjaviku, jednakże, polityka jest dość jasna, ponieważ rada miejska zdecydowała o zintegrowaniu wszystkich usług na rzecz rodziny świadczonych przez władze miejskie, takich jak usługi socjalne, wyspecjalizowane usługi dla dzieci w wieku przedszkolnym oraz dla dzieci w wieku szkolnym (poziom szkoły podstawowej), jak również usługi poradnictwa dla młodzieży; zintegrowane usługi  świadczone są przez sześć ośrodków umieszczonych wokół miasta Reykjavik.  Polityka ta stanowi prostą kontynuację poprzednich działań w zakresie integracji usług socjalnych z programami mieszkalnictwa socjalnego, zasiłkami mieszkaniowymi oraz usługami dla osób starszych i osób niepełnosprawnych.  Do celów należały: poprawa jakości usług, uczynienie usług dostępniejszymi dla użytkowników oraz przyjęcie holistycznego spojrzenia na sytuację jednostki i, szczególnie, rodziny przez osoby odpowiadające za usługi. 

W Islandii brak jest ustawodawstwa dotyczącego integracji jako takiej, ale taki jest duch wielu ustaw socjalnych, takich jak ustawa o usługach socjalnych, ustawa o prawach osób niepełnosprawnych oraz ustawa o ochronie dzieci, które to wszystkie faktycznie zalecają integrację usług, zwłaszcza adresowanych do osób mających złożone potrzeby.

Wymienione projekty eksperymentalne obejmują wertykalnie zintegrowane usługi socjalne świadczone przez władze lokalne i państwo.  Sukcesem okazały się projekty funkcjonujące na podstawie stałych porozumień.  Obecnie do końca zbliża się realizacja dwuletniego programu pilotażowego dotyczącego integracji usług domowych (świadczonych przez władze lokalne) oraz opieki w domu (świadczonej przez państwo) dla osób starszych w Reykjaviku.  W tym przypadku chodzi bardziej o partnerstwo niż prawdziwą integrację.  Jednym z wniosków sformułowanych w trakcie realizacji projektu pilotażowego jest, że za realizację obu tych zadań powinien ponosić odpowiedzialność jeden partner i on powinien je wykonywać.  Z drugiej strony uważa się, że ten model integracji jest lepszy niż znane wcześniej wyodrębnienie służb.

Integracja jest pomyślana w Islandii jako mająca przynosić korzyści przede wszystkim osobom najwrażliwszym, takim jak osoby niepełnosprawne i osoby starsze oraz osoby mające złożone problemy.  W Reykjaviku przykłada się również wagę do polityki zapobiegania, w celu wczesnego docierania do dzieci zagrożonych i/lub mających szczególne potrzeby oraz do ich rodzin.

Przeprowadzone zostały pewne analizy efektów działań; wskazują one, że użytkownicy są bardziej zadowoleni z nowego sposobu świadczenia im usług.

W ramach dwóch badań na temat integracji wertykalnej podjęta została kwestia kosztów.  Badania te wykazały, że koszty nie były wyższe niż w ramach poprzednich systemów i co najmniej połowa publicznych pieniędzy została prawdopodobnie wydana w sposób efektywniejszy.  

Można stwierdzić, że w wymienionych w raporcie regionach, w których w ostatniej dekadzie praktykowana jest wertykalna integracja usług socjalnych, przyjęte zostało podejście odpowiadające drugiemu szczeblowi drabiny integracji – czyli funkcjonowanie całego systemu. Podejście to działa dobrze w tych regionach, ale nie jest stosowane w innych częściach kraju.  Jest to przypadek Ośrodka Usług Socjalnych w Reykjaviku (szczebel drugi), którego sposób funkcjonowania jest odmienny od przyjętego w pozostałych częściach kraju.  

W ramach projektu pilotażowego w Reykjaviku, dotyczącego usług domowych i opieki w domu realizowany być może obecnie szczebel piąty drabiny integracji, to jest trwała i planowa współpraca i koordynacja usług, ponieważ usługi te są obecnie lepiej planowane oraz nawiązana została satysfakcjonująca współpraca, mimo że oba rodzaje usług pozostają wyodrębnione.

Głównym problemem, na jaki napotyka integracja, jest postawa pracowników, zwłaszcza profesjonalistów którzy, zasadniczo, skłonni są bronić swojego statusu i identyfikacji zawodowej.  Często jest to kwestia władzy i statusu, związanych z istnieniem różnych kultur w różnych obszarach pracy.

Nie należy nie doceniać tych problemów oraz faktu, że niektóre grupy użytkowników, zwłaszcza najsłabszych i mających złożone problemy, mają często słabszą pozycję niż inne grupy, których potrzeby są szerzej akceptowane, lub mają nawet tylko przejściowy charakter.  Może to prowadzić do zaniedbywania zaspokajania potrzeb osób najbardziej potrzebujących.

Włochy

Włochy znajdują się na szczególnie interesującym etapie integracji swych usług socjalnych, z uwagi na nowe ustawodawstwo i mający wielką skalę krajowy program integracji usług.  Obecnie są trzy poziomy integracji usług socjalnych.  Pierwszy, to integracja usług socjalnych i usług opieki zdrowotnej.  Drugi, to integracja usług socjalnych z odpowiednimi rodzajami innych usług, takimi jak usługi edukacyjne, szkolenie zawodowe i zatrudnienie.  Ostatnim poziomem jest integracja tych wszystkich działań w szeroko zakrojone programy rozwoju lokalnego.

Znaczny krok w zakresie realizacji programu integracji uczyniony został wraz z wprowadzeniem „ustawy ramowej w sprawie rozwoju zintegrowanych systemów interwencji i usług socjalnych”.  Z wielu powodów niezbędnym okazało się wprowadzenie nowych modeli działań oraz przyjęcie mniej zbiurokratyzowanych procedur i zarazem lepiej dostosowanych do potrzeb lokalnych.  Silniejsze ukierunkowanie na jakość i użytkowników wywołało powolny proces przeformułowywania polityki – w perspektywie integracji.

We Włoszech za zarządzanie procesem redefiniowania polityki społecznej odpowiadają władze lokalne, które zapewniają koordynację całego procesu w sprawach im podlegających.  Rozwiązaniem zastosowanym w tym celu jest tak zwany “Plan Strefowy”, czyli dokument dotyczący programowania lokalnego, który musi być uzgodniony ze wszystkimi zainteresowanymi partnerami oraz stanowi pierwszy poziom integracji polityki i interwencji w sferze socjalnej.  Główni partnerzy społeczni z najważniejszych sektorów uczestniczą w “stołach negocjacyjnych” i wnoszą zasadniczy wkład w kształtowanie lokalnych “planów interwencyjnych”.
Zintegrowane usługi socjalne we Włoszech

Ustawa ramowa została wprowadzona w 2000 roku “w sprawie rozwoju zintegrowanych systemów interwencji i usług socjalnych”.  Ustawa ta – mająca ogólnokrajowy zasięg stosowania – wskazuje dwa szczeble integracji:

· Integracja różnych obszarów polityki, to jest programów w dziedzinie ochrony zdrowia, edukacji, szkolenia zawodowego, zatrudnienia, kultury i wypoczynku, programów rewitalizacji obszarów, w celu określenia programów interwencji na skalę makro.

· Procesy integracji usług socjalnych nakierowane na różne grupy użytkowników, to jest osoby starsze, osoby niepełnosprawne, dzieci, rodziny, inne.  Na tym szczeblu integracja dotyczy wszystkich służb, które mogą współpracować, aby zaspokoić zróżnicowane potrzeby indywidualne (pomoc społeczna, ochrona zdrowia, edukacja, szkolenie zawodowe i zatrudnienie).  

Doświadczenia niektórych regionów w zakresie pomocy społecznej i opieki zdrowotnej dla osób starszych, niepełnosprawnych i niepełnoletnich znajdujących się w trudnej sytuacji są już ugruntowane.  W takich przypadkach biuro usług socjalnych i lokalna agencja zdrowia wspólnie przygotowują plan interwencji celem świadczenia zintegrowanej pomocy społecznej i sanitarnej.  Inne rozwiązania dotyczące polityki na rzecz dzieci ustanowione są na mocy ustawy numer 285 z 1997 roku.  Przewiduje ona uzgadnianie przez władze lokalne, lokalne agencje zdrowia i szkoły programów “nadrabiania zaległości w szkole”, “edukacji międzykulturowej”, “zintegrowanej opieki socjalnej” oraz “wsparcia socjalnego” (bezpłatne i dostępne dla wszystkich dzieci i nastolatków lokalne ośrodki społeczno-edukacyjne).

Zasadniczym aspektem krajowego programu integracji będą porozumienia i działania na szczeblu lokalnym.  Na przykład:

· ‘Mobilizacja wszystkich partnerów”, tak jak integracja socjalno-zdrowotna poprzez współpracę władz lokalnych i lokalnych agencji zdrowia.  

· Podobnie, „uzgodnione działania i współpraca wszystkich instytucji publicznych i prywatnych”.  
· Wyznaczony zostanie „sekretariat socjalny”, celem zagwarantowania użytkownikom dostępu do służb na zasadzie „jednego okienka” oraz by funkcjonował jako pośrednik między różnymi lokalnymi instytucjami, w ramach zintegrowanej sieci.

W 2001 roku, nowelizacja Tytułu V Konstytucji włoskiej w istotny sposób zmieniła system opieki socjalnej, przyznając regionom wyłączną właściwość w obszarze pomocy społecznej i, z drugiej strony, stanowiąc, że państwo jest odpowiedzialne za ustalanie “podstawowych standardów do celów opieki socjalnej” (PPS)
.  Jeżeli chodzi o władze lokalne, w drodze nowelizacji Konstytucji uznana została ich właściwość w zakresie świadczenia usług osobistych.  Doprowadziło to do ponownego zdefiniowania kompetencji i zadań należących, odpowiednio, do państwa, regionów i władz lokalnych, co uczyniło tym bardziej koniecznym skoordynowanie i zintegrowanie działań w obszarze polityki społecznej.  

Zważywszy innowacyjne ramy instytucjonalne oraz prawne, podjęcie kwestii integracji stało się tym bardziej konieczne, a zwłaszcza rozważenie integracji wertykalnej instytucji, to jest państwa, regionów i władz lokalnych.

Biorąc pod uwagę tak złożone i zróżnicowane ramy polityczne, rząd centralny zainicjował projekt “Planowanie Paktu: Proces Integracji Lokalnych Służb Opieki Socjalnej”, celem obserwowania wdrażania krajowego programu integracji.  W ramach projektu śledzona była integracja, przy szczególnym zwróceniu uwagi na wertykalną integrację regionów i władz lokalnych, integrację horyzontalną różnych instytucji na szczeblu lokalnym oraz integrację polityki socjalnej i zdrowotnej miejskich i lokalnych jednostek opieki zdrowotnej.

Realizacja projektu była oceniana przy zwróceniu szczególnej uwagi na to, jak różne czynniki polityczne, instytucjonalne i organizacyjne mogą wpływać na procesy i mechanizmy integracji w obszarze polityki społecznej.  

Prowadzone badania miały na celu zrozumienie czy i jak procesy lokalnej integracji i partycypacji mogą wspierać planowanie i wdrażanie “Planów Strefowych”.  

Raport końcowy ukazuje pewne innowacyjne procedury i działania, uznawane za dobre praktyki, które powinny być upowszechniane w całych Włoszech.  

Jednym z ważnych aspektów działań integracyjnych na szczeblu lokalnym, na którym świadczone są usługi, jest uwaga przykładana do integracji już od samego początku całego procesu.  Skuteczna strategia musi polegać na przyjęciu, już na etapie planowania, podejścia polegającego na integrowaniu sektora politycznego, sektora instytucji oraz trzeciego sektora.  W przypadku powodzenia, zintegrowane działanie i planowanie wspiera rozwój lokalnej sieci usług opieki socjalnej.  

Na pierwszym szczeblu znajdują się “stoły negocjacyjne”, w których uczestniczą wszyscy partnerzy socjalni, to jest administracja, służby publiczne, organizacje opieki socjalnej, organizacje trzeciego sektora oraz obywatele i przy których definiowane są oraz dyskutowane kwestie główne.  

Na drugim szczeblu, zasadniczą rolę w definiowaniu, w wymiarze technicznym, głównych projektów i działań w ramach porozumienia o programowaniu lokalnym, odgrywają “grupy pracy zintegrowanej” (dyskutujące różne kwestie socjalne).  W ich skład wchodzą profesjonaliści ze służb socjalnych, opieki zdrowotnej, edukacji i innych służb lokalnych.  

Na trzecim szczeblu, podmioty instytucjonalne i polityczne decydują, które z tych projektów i działań włączyć do dokumentu urzędowego.  Praca wykonywana w ten szczególny sposób wspiera prowadzenie dialogu na różnych szczeblach, gwarantującego również integrację świadczenia usług na szczeblu wykonawczym.  

W końcu, strategiczne znaczenie dla osiągnięcia celów w zakresie integracji oraz poprawy standardu i jakości usług wydają się mieć czynniki polityczne i instytucjonalne.

Łotwa

Nastąpił pewien, choć ograniczony, postęp prac w kierunku integracji usług socjalnych z usługami opieki zdrowotnej.  Ogólnie, system charakteryzuje się delegowaniem, na podstawie prawa, odpowiedzialności różnym jednostkom administracji, wraz ze zróżnicowanymi źródłami finansowania.  Każdy rodzaj usług rozwijał się odrębnie.  Integracja w większym zakresie wymaga decentralizacji – w kierunku władz lokalnych – odpowiedzialności za usługi oraz za ich finansowanie.

Wraz z rozwojem jednolitych struktur opieki zdrowotnej i usług socjalnych, na szczeblu władz lokalnych dokonuje się pewna integracja usług socjalnych/pomocy społecznej i usług opieki zdrowotnej.  Ponieważ brak jest środków pochodzących z budżetu państwa na finansowanie świadczenia pełnych usług opieki zdrowotnej (w tym zwrotu kosztów leków), świadczenia pomocy społecznej udzielane przez władze lokalne częściowo kompensują ponoszone przez osoby będące w potrzebie wydatki związane z koniecznością współopłacania świadczeń opieki zdrowotnej oraz zakupu leków.

Malta

Organizacja usług socjalnych na Malcie charakteryzowała się dotąd raczej wyodrębnieniem poszczególnych usług niż zintegrowanym ich świadczeniem.  Polityka, którą realizuje rząd Malty jeżeli chodzi o integrację usług socjalnych, odzwierciedlona została po raz pierwszy w niedawno ogłoszonym Krajowym Planie Działania w sprawie Ubóstwa i Wykluczenia Społecznego na lata 2004-2006.  Malta, wraz z 24 państwami członkowskim UE, koordynować będzie program integracji społecznej, mający na celu zwiększenie poziomu zatrudnienia oraz podniesienie poziomu wyszkolenia, jako sposobami ograniczenia ubóstwa i wykluczenia społecznego co, w efekcie popiera dostęp do praw socjalnych.  Strategiczne podejście przedstawione w Planie odzwierciedla, w jaki sposób jednostki mają razem pracować, aby zwalczać ubóstwo i wykluczenie społeczne.  Wskazuje on również, że działania będą kontynuowane, a później nastąpi połączenie usług, celem lepszego rozwiązywania zasadniczych problemów socjalnych.

Obecnie, usługi socjalne na Malcie, które najlepiej odpowiadają modelowi połączonych/zintegrowanych usług dla szczególnych grup świadczeniobiorców, stanowią element Pilotażowego Projektu Ośrodka Lokalnego, nazywanego ACCESS.  Realizacja tego projektu podjęta została w listopadzie 2002 roku, pod auspicjami Ministerstwa Polityki Społecznej, jak nazywało się ono wówczas (obecnie jest to Ministerstwo Rodziny i Solidarności Społecznej, MFSS).

Ośrodek ACCESS.  Ośrodek na rzecz Rodziny i Społeczności Lokalnych na Malcie

Utworzony w 2002 roku jako “ośrodek usług jednego okienka”, usytuowany został w strefie wysoko zurbanizowanej, gdzie występowała wielość potrzeb.  W planowaniu tworzenia ośrodka uczestniczył rząd i organizacje pozarządowe, w efekcie powstał ośrodek świadczący wiele usług, w tym usługi socjalne i na rzecz społeczności lokalnej, usług w zakresie opieki nad dziećmi i wsparcia rodziny, w obszarze zatrudnienia i na rzecz osób niepełnosprawnych, w dziedzinie ubezpieczenia społecznego, mieszkalnictwa oraz szkolenia osób dorosłych i osób niepełnosprawnych.  Rada Dyrektorów nadzoruje strategię i politykę ośrodka.  Komitet zarządzający odpowiada za funkcjonowanie oraz monitorowanie świadczenia usług.

Użytkownicy usług, postrzegani w sposób holistyczny, mają często współzależne potrzeby, które najlepiej jest zaspokoić dzięki usługom świadczonym przez ośrodek usług zintegrowanych.  Przykłady zintegrowanych działań podejmowanych w ramach wspólnych projektów/usług obejmują:

· ‘Klub pracy”, który jest wspólnym projektem realizowanym w miejscowości Cottonera przez korporację służb socjalnych, zatrudnienia i szkolenia.  Przeznaczony jest on dla absolwentów szkół, umożliwia szkolenie ukierunkowanie na zdobycie umiejętności oraz wsparcie w poszukiwaniu pracy i integracji społecznej.

· Projekt “Kobiety w pracy” realizowany jest przez tych samych partnerów.  Związany on jest z problemem niskiej stopy zatrudnienia kobiet i, w jego ramach, udostępniane są odpowiednio dostosowane szkolenia, których celem jest podniesienie własnej oceny uczestniczek oraz ich gotowości do podjęcia pracy.  Rozwiązaniem mającym istotne znaczenie jest indywidualne prowadzenie poszczególnych kobiet.

· Kurs ‘umiejętności bycia opiekunem” adresowany jest do osób niepełnosprawnych i organizowany wspólnie z ośrodkiem opieki nad dziećmi oraz ośrodkiem szkolenia dorosłych.  

Głównym celem ośrodka na rzecz rodzin i społeczności lokalnych jest maksymalne włączenie wspólnoty lokalnej w jego działanie, aby zapewnić poczucie współwłasności.  Wykorzystywane w tym celu metody obejmują: projekt alfabetyzacji, kiermasze ACCESS i dni otwarte dla miejscowej ludności, w trakcie których udzielane są informacje przez wszystkie wydziały ośrodka, realizowane są kampanie na temat bezpieczeństwa w ruchu drogowym i bezpieczeństwa w domu, grupa teatralna wizytuje miejscowe szkoły podejmując tematy socjalne.  W ramach nowego projektu utworzona zostanie kawiarnia komputerowa/internetowa celem rozwinięcia umiejętności obsługi komputera i Internetu.

Efekty i ocena Główne korzyści obejmują: łatwiejszy dostęp do praw socjalnych i bardziej holistyczne, skoordynowanie świadczenie usług, skuteczniejsze przekazywanie informacji między służbami, dzielenie się doświadczeniami przez służby, co pozwala na pełniejsze i efektywniejsze świadczenie usług.  Formalna ocena pracy ośrodka zostanie dopiero przeprowadzona.  Byłoby doskonale, gdyby istniała jedna jednostka przeprowadzająca ocenę; musi ona zostać jeszcze powołana.

Holandia

1 lipca 2006 roku
 w stosunku do wszystkich władz lokalnych w Holandii wejdzie w życie ustawa o pomocy społecznej (Wet maatschappelijke ondersteuning, Wmo)
.  Zgodnie z tą ustawą, polityczna odpowiedzialność za udzielanie pomocy społecznej spoczywać będzie na władzach lokalnych, które odpowiadać będą przez obywatelami za wykonywanie obowiązków w tym zakresie.  Jest oczywiste, że dla władze lokalnych właściwe jest odgrywanie roli kierowniczej z powodu ich (poddawanej weryfikacji) publicznej odpowiedzialności.  Władza lokalna jest jedyną, która zdolna jest ukierunkować rozwój na szczeblu lokalnym i realizować zintegrowaną politykę, odpowiednio biorącą pod uwagę lokalne uwarunkowania i życzenia społeczności.  Władze lokalne są lepiej usytuowane niż wszelkie inne instytucje, by wspierać spójność służb, których działania dostosowywane są do potrzeb jednostek... „Rola kierownicza” oznacza w tym kontekście: podejmowanie inicjatywy i wzywanie stron do zdawania sprawy z wywiązywania się przez nie z ich obowiązków.  Jednakże, na przykład, wymaga to współpracy spółdzielni mieszkaniowych i biur zarządzania usługami.  Uważa się, że zadania i odpowiedzialność spółdzielni mieszkaniowych oraz ubezpieczycieli w zakresie opieki jest wystarczająco zakotwiczona w prawie i dzięki temu jest wystarczająco wiele punktów wyjścia do wspólnego osiągnięcia celów.  Jeżeli staje się oczywiste, że spójność nie jest czasem osiągana, rząd gotowy jest podjąć działania, w ramach prawa administracyjnego, wspólnie z Ministrem Mieszkalnictwa (na podstawie jego uprawnień nadzorczych), aby wspomóc współpracę między służbami.  

Ważne grupy celowe, do których adresowane są działania służb socjalnych, mają złożone potrzeby i wymagają podejmowania wobec nich zintegrowanych programów interwencyjnych.  Niezbędna pomoc musi być łatwo dostępna i to na niskim szczeblu, wraz z jasną informacją, szybkim wykrywaniem problemów, szybką interwencją w poważniejszych przypadkach oraz łatwymi do spełnienia warunkami kierowania do innych służb.  

Władze miejskie muszą stworzyć spójny system wsparcia mieszkańców, którzy nie są zdolni rozwiązywać swoje problemy sami lub przy pomocy innych.  Na przykład usługi mogą obejmować pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego, opiekę socjalną, dostosowywanie mieszkań, transport na wózku inwalidzkim.  Władze muszą same podjąć decyzję, na jakich zasadach będą zapewniać taką pomoc; jedne władze mogą to rozwiązać inaczej niż inne, ale muszą włączyć społeczność i wyjaśnić ludziom dokładnie, jakie usługi oferują i jakie efekty mają być uzyskane w różnych obszarach.

Ustawa pozostawia władzom lokalnym dostateczną swobodę w tworzeniu i realizowaniu lokalnej polityki.  Ustawa przewiduje obowiązek sporządzenia lokalnego planu.  Koszty związane z realizacją zadań na szczeblu lokalnym pokrywane będą z funduszu władz lokalnych.  Ustawa umożliwi świadczeniobiorcom dokonywanie wyboru między pomocą rzeczową a skorzystaniem ze zindywidualizowanego funduszu (lub ryczałtu na pacjenta).  

Poza ustawą o pomocy społecznej nie ma szczególnego ustawodawstwa lub oficjalnych planów ustawodawczych obecnej koalicji rządowej dotyczących wprost integracji usług socjalnych.  Jednakże integracja jest jedną z podstawowych idei stojących za projektem ustawy o pomocy społecznej.

Zagrożone jednostki, należące do następujących grup celowych, mają stać się świadczeniobiorcami:

· Osoby, których zdolność samodzielnego radzenia sobie z życiem codziennym jest zasadniczo ograniczona, zwłaszcza osoby starsze, które nie kogą żyć samodzielnie lub które mieszkają w domu opieki,

· Osoby mające chroniczne problemy psychologiczne, w tym osoby bezdomne i żyjące w trudnych warunkach,

· Osoby ograniczone umysłowo, szczególnie gdy dodatkowo mają problemy behawioralne,

· Osoby mające poważne problemy psychospołeczne lub materialne,

· Osoby mające poważne problemy wychowawcze lub związane z dorastaniem, zwłaszcza młodzież, która wielokrotnie miała kontakty z policją i sądami z powodu popełnienia przestępstw,

· Osoby mające styczność z przemocą domową (ofiary, sprawcy, rodziny) 
 oraz

· Inne osoby mające złożone problemy 
.

Koszty związane z realizowaniem zadań przez władze lokalne, wynikających z ustawy o pomocy społecznej, będą pokrywane z funduszy władz lokalnych.  Ustawa umożliwia jednostkom wybór między pomocą rzeczową a skorzystaniem ze zindywidualizowanego funduszu (lub ryczałtu na pacjenta).  Ustawa AWBZ 
 i ustawa o pomocy społecznej uzupełniają się wzajemnie.  Aktualizacja ustawy AWBZ nastąpi w ciągu kilku najbliższych lat, w efekcie w szerszym zakresie rozwiązania i usługi zostaną objęte postanowieniami ustawy o pomocy społecznej.  Konieczne jest również zakończenie przygotowania finansowania opartego na zadaniach (koszty określane na podstawie zadań).  

Idea międzyrządowej “drabiny” (hierarchia formalnych i wiążących form integracji) nie jest wcale zakorzeniona w polityce opieki socjalnej Holandii.  Główna idea raczej tak: kiedy ustawa o pomocy społecznej wejdzie w życie, władze lokalne będą musiały wykonywać zadania im przypisane.  Tak zwane “obszary działań” wskazują, co władza lokalna musi uwzględnić.  Nie każda władza lokalna będzie musiała wszystko wyszczególnić w obszarach zdań, chociaż będzie musiała przedstawić mieszkańcom uzasadnienie podjętych decyzji co do tego co będzie, a co nie będzie realizowane.  Nie chodzi o wykonywanie każdego szczegółowego postanowienia przewidzianego przez prawo stanowione na szczeblu centralnym, ale też nie chodzi o całkowitą samodzielność w określaniu polityki.  System opiera się na zespole usług, jakie mają być świadczone w sposób zindywidualizowany, zdefiniowanym na szczeblu centralnym, i, wobec tego, indywidualne prawa mogą nie być w stopniu wystarczającym uwzględniane.  Podejmowanie decyzji na szczeblu lokalnym, lokalne dyskusje i lokalne działania w zakresie wsparcia powinny gwarantować przynajmniej większą elastyczność w tym zakresie.

Biurokracja i przywiązanie do metod menedżerskich są głównymi przeszkodami, na jakie napotyka efektywna integracja usług.  Nawet ci, którzy konsekwentnie skrupulatny próbują rozszerzać zakres integracji, często tracą cenny czas na spotkaniach poświęconych wymianie doświadczeń, przekazywaniu zadań między służbami oraz sporządzaniu protokołów i wytycznych dla zarządzających świadczeniem usług.  Profesjonaliści, którzy mieli pracować razem celem ustanowienia zintegrowanych usług, pozostaną zawsze pracownikami najemnymi: pracują pod kontrolą zarządzających instytucjami i fundacjami.  Zarządzający ci mają, niestety, swoje własne problemy: przepływ pieniędzy, satysfakcja członków zarządu, ograniczenia budżetowe i tym podobne.  Jednakże, zasadniczo mają oni tendencję do ustalania priorytetów: najważniejsze zadania z ich punktu widzenia powinny być wykonane jako pierwsze.  Należą do nich, oczywiście, zadania dotyczące instytucji, za którą odpowiadają, to jest zadania dotyczące bezpośrednio funkcjonowania i bezpieczeństwa instytucji lub fundacji.  Poświęcanie czasu na pracę razem z innymi profesjonalistami, poza granicami kompetencji zarządzających, nigdy nie należy do ich priorytetów.

Jest wiele odpowiedzi na pytania takie jak dlaczego i jak wykonywać zintegrowanie usługi socjalne, na rzecz kogo i z jakimi specjalistami i instytucjami, ale praktycznie brak odpowiedzi na zasadnicze pytanie o to, co: co jest gotowym produktem zintegrowanych usług socjalnych i jak to wygląda w różnych szczególnych sytuacjach.  Na przykład, ile godzin przeznaczyć na pomoc w domu, ile godzin na doradztwo w biurze profesjonalisty, ile pomocy w procedurach administracyjnych, ile godzin pomocy w domu.  Oczywiście usługi muszą być dostosowane do konkretnych indywidualnych potrzeb.  Gdyby było możliwe opisanie, mniej lub bardziej szczegółowo, co faktycznie zdarzyło się w sytuacjach zakończonego powodzeniem zintegrowanego świadczenia usług, jak dużo czasu to zajęło i jakim kosztem, prawdopodobnie zwróciłoby to większą uwagę na znaczenie zintegrowanego świadczenia usług socjalnych.

Ogólnie, brakuje przykładów najlepszych praktyk.  W wielu miejscach występują dobre praktyki, ale nie są one przenoszalne z powodu szczególnych lokalnych i osobistych okoliczności.

Politycy we wszystkich wysoko rozwiniętych krajach próbują rozwiązać problem grup nadużywających uprawnień.  Są to długoterminowi konsumenci zasiłków socjalnych (nie będący osobami niepełnosprawnymi lub starszymi), ci którzy źle się zachowują w miejscu zamieszkania, alkoholicy lub narkomani, osoby młode, które zbyt wcześnie opuszczają szkołę i które wciągają się w działalność przestępczą, itp.  Służby socjalne nie odnoszą zbyt wielu sukcesów w pracy z tymi grupami celowymi, częściowo z powodu tego, że ich członkowie zbyt często postrzegani są jako przegrani, ofiary systemu.

Oczywiście nie można przymusić ludzi do postępowania polegającego na unikaniu ryzyka.  Zapobieganie jest zawsze najlepszym rozwiązaniem, ale nie zawsze możliwym.  Dlatego politycy odwołują się do służb socjalnych, nie zawsze jednak wiedząc, czy są one w stanie pomóc, czy nie.  Inaczej niż w przypadku mieszkalnictwa lub edukacji, często nawet nie jest możliwe zidentyfikowanie efektów tego typu działań  (brak danych), w kontekście zainwestowanych pieniędzy. Służby socjalne są zawsze rozproszone, zawsze działają na małą skalę.  Również dlatego, że brak jest alternatywnych rozwiązań, szeroko rozpowszechnione jest przekonanie, że efekty będą lepsze, gdy usługi socjalne zostaną zintegrowane (wobec tego, będą działać na większą skalę), tak między sobą, jak i z powiązanymi usługami w takich dziedzinach jak mieszkalnictwo, bezpieczeństwo i edukacja.

Szkoły gminne w Holandii

Tworzenie szkół gminnych rozpoczęło się w Holandii 10 lat temu.  Obecnie jest ich ponad 500.  Zaczęły one powstawać kiedy polityka opieki socjalnej i w dziedzinie edukacji była zdecentralizowana, co umożliwiło tworzenie lokalnej zintegrowanej polityki adresowanej do młodzieży.

Ten model integrowania służb lokalnych w ramach szkół nie jest unikalny dla Holandii, podobne rozwiązania istnieją w Skandynawii, Wielkiej Brytanii i w Stanach Zjednoczonych.  Zasadniczo, szkoły gminne kumulują zadania szkoły, przedszkola, instytucji opieki socjalnej, klubu sportowego, biblioteki, ośrodka opieki zdrowotnej, i innych instytucji.  Szerzej, współpraca w różnych obszarach zwiększa szanse rozwojowe dzieci oraz wzmacnia spójność w ramach społeczności.  Większość szkół gminnych znajduje się w okolicach zaniedbanych.

Istnieją cztery główne etapy tworzenia szkoły gminnej: inicjatywa, przygotowanie, wdrożenie, konsolidacja.  Szkoły gminne, zasadniczo, nie są tańszą alternatywą wcześniej stosowanych rozwiązań w zakresie świadczenia usług.  Muszą być uzyskane środki finansowe na wynajem lokalu, współpracę i różne działania.  Uzasadnieniem istnienia szkół gminnych jest wartość dodana dla uczniów, ich rodzin oraz lokalnych społeczności, dzięki zintegrowaniu i współpracy służb w szkołach lokalnych.

Użyteczne strony internetowe dotyczące szkół gminnych: www.communityschools.org (amerykańska) i www.bredeschool.nl – holenderska strona internetowa dotycząca szkół gminnych.

Norwegia

Zasadniczą koncepcją w Norwegii było, by władze lokalne i regionalne cieszyły się znaczną samodzielnością w ustalaniu, jak powinny być zorganizowane usługi socjalne oraz w jaki sposób powinny być one skoordynowane z innymi służbami.  Rolą rządu centralnego było, poprzez ustawodawstwo, finansowanie oraz upowszechnianie dobrych praktyk, wspieranie współpracy i koordynacji między różnymi służbami i zawodami, tam, gdzie było to potrzebne.  Rząd rozpoczął obecnie zasadniczą reformę służb publicznych, zmierzającą do zintegrowania publicznych służb zatrudnienia, ubezpieczenia społecznego i służb pomocy społecznej w jednolitą służbę.  Dwie pierwsze instytucje są agencjami państwowymi, zaś ostatnia podlega obecnie władzom lokalnym.  Na początku 2005 roku rząd przedstawił parlamentowi norweskiemu Białą Księgę.  Nowe regulacje prawne uchwalone zostały przez parlament wiosną 2006 roku.

W ciągu ostatnich 10-15 lat zrealizowanych zostało wiele programów pilotażowych dotyczących integracji służb socjalnych z innymi głównymi służbami, takimi jak służba zdrowia czy edukacja.  Realizowane były także programy zmierzające do modernizacji sektora publicznego jako całości, takie jak dotyczące lokalnych ośrodków informacji stanowiących “jedne drzwi do wszystkich usług‘ – pomagających i wskazujących gdzie i w jaki sposób można uzyskać usługi.  Żadne z działań nie doprowadziło jednak do utrwalenia zmian jeżeli chodzi o sposób, w jaki usługi są świadczone.  Ponadto, przeprowadzono 17 projektów pilotażowych, specjalnie by uzyskać dane dotyczące lepszej koordynacji i integracji lokalnych służb socjalnych, publicznych służb zatrudnienia i ubezpieczenia społecznego.

Nowa administracja zatrudnienia i pomocy społecznej w Norwegii

W 2004 roku Norwegia ustanowiła nowe Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych, łączące kompetencje w dziedzinie usług socjalnych, ubezpieczenia społecznego oraz polityki zatrudnienia.  Administracja Rynku Pracy i Krajowa Służba Ubezpieczenia Społecznego zostały połączone w jedną instytucję państwową, ściśle skoordynowaną z administracją usług socjalnych, funkcjonującą w ramach każdej administracji lokalnej.  Głównymi celami działań są: pomoc bezrobotnym w szybszym powrocie do pracy oraz, tam gdzie to właściwe, ograniczenie kosztów poprzez zmniejszenie wypłat świadczeń; wzmocnienie systemu opieki socjalnej poprzez zwiększenie w nich zatrudnienia; oraz bardziej holistyczne podejście do potrzeb użytkowników, wraz z jednoczesną poprawą jakości usług.

W każdej jednostce administracji lokalnej powstanie zintegrowane okienko oraz biuro zatrudnienia i pomocy społecznej, świadczące skoordynowane usługi skupione na potrzebach użytkowników, mające zastąpić służby rozproszone obecnie w wielu różnych biurach.  Nowe służby oparte będą na ścisłym partnerstwie między państwem a władzami lokalnymi, przy czym każde biuro świadczyć będzie usługi dla bezrobotnych i przedsiębiorstw, osobom na zwolnieniu chorobowym, rencistom, użytkownikom pomocy społecznej, emerytom i osobom otrzymującym zasiłki rodzinne.  Podział uprawnień między państwo a władze lokalne nie zmieni się.  

Istotą tych służb będzie poszanowanie i szczególna uwaga poświęcana potrzebom i interesom indywidualnych użytkowników.  Powstawać będą indywidualne plany skoordynowanych usług dostosowanych do potrzeb jednostek oraz zawierane będą umowy dotyczące praw i obowiązków partnerów.

Koszty i korzyści: Ocenia się, że oszczędności dzięki tej reformie zrównoważą istotne koszty związane z reorganizacją, jak też dzięki lepszej koordynacji zmniejszy się utracony dochód, nastąpi też, w dalszej perspektywie, poprawa efektywności działania administracji.  

Ocena: Obecnie widać, że:

· Reformy organizacyjne są kosztowne i pochłaniają dużo czasu.

· Praca zespołowa daje dobre wyniki dla użytkowników, ale jest czasochłonna.

· Zróżnicowana kultura działania, właściwa dla każdej z gałęzi administracji, nie stanowi problemu.

· Użytkownicy są, zasadniczo, bardziej usatysfakcjonowani, ale mniej usatysfakcjonowani są ci potrzebujący usługi tylko jednego rodzaju.

· Jest zbyt wcześnie, by ocenić, czy więcej osób wchodzi na rynek pracy.

Portugalia

W Portugalii proces integracji usług socjalnych jest jeszcze na stosunkowo wczesnym etapie, usługi są raczej rozdzielane niż integrowane.  Potrzeba integracji różnych publicznych usług socjalnych staje się jednak przedmiotem zainteresowania i priorytetem władz politycznych.  

Obecnie przeprowadzana reforma służb socjalnych jest efektem zaniepokojenia wyzwaniami społecznymi i gospodarczymi oraz problemem przyszłego finansowania systemu.  Reforma ta ma trzy główne cele: po pierwsze, poprawić stosunki między administracją a obywatelami, po drugie, poprawić jakość usług i, po trzecie, uprościć procedury i uczynić je mniej zbiurokratyzowanymi.  Celem jest wywołanie wewnętrznej dynamiki prowadzącej do modernizacji i przyjęcia, nakierowanego na obywatela, podejścia do jakości.  Innym celem jest wzmocnienie gwarancji dla obywateli i silniejsze włączenie ich w proces administrowania oraz proces zmian w administracji.

Proces ten wzmacnia także zobowiązanie do wdrażania aktywnego partnerstwa między państwem a organizacjami społeczeństwa obywatelskiego, celem dzielenia się odpowiedzialnością za efektywniejszą realizację polityki socjalnej oraz świadczenie usług socjalnych.  Organizacje pozarządowe, prywatne instytucje samopomocowe oraz lokalne stowarzyszenia na rzecz rozwoju odgrywają coraz większą rolę w systemie ochrony socjalnej, jak też we wdrażaniu krajowej polityki społecznej.  W istocie, organizacje takie odpowiedzialne są za świadczenie większości usług socjalnych dla dzieci i osób starszych, zaś niektóre organizacje prywatne i władze lokalne są partnerami publicznych służb socjalnych we wdrażaniu polityki krajowej i w rozwijaniu lokalnych programów przeciwdziałania ubóstwu.

Wiele z tych działań jest silnie powiązanych z rosnącą świadomością, że wykluczenie społeczne spowodowane jest problemami, których złożoność rośnie.  Nowe pojmowanie tych problemów i ryzyka związanego z wykluczeniem społecznym jest obecnie wspierane, w ramach polityki publicznej, poprzez rozwijanie bardziej strategicznych i zorientowanych na cele programów przeciwdziałania ubóstwu.  Istotny element zmiany polityki związany jest bezpośrednio z rolą publicznych służb socjalnych oraz potrzebą poprawy świadczenia usług. Osiągnięte to zostanie poprzez zintegrowane i skoordynowane rozwiązania polityczne oraz doskonalenie zasobów, w konsekwencji zidentyfikowania nowych potrzeb.

Jest stosunkowo niewiele, jeżeli chodzi o liczbę, przykładów zintegrowanych usług socjalnych, ponadto nie działają one dostatecznie długo, by można było w pełni ocenić wpływ integracji.  Nawet przy takich zastrzeżeniach następujący przykład ilustruje pewne aspekty eksperymentów w dziedzinie integrowania usług socjalnych w Portugalii.

Krajowe Ośrodki Wsparcia Imigrantów (CNAI) 

Administracja bliżej imigrantów

CNAI (Krajowe Ośrodki Wsparcia Imigrantów) w Lizbonie i Porto powstały jako zintegrowana, efektywna i humanitarna odpowiedź na problemy w zakresie integracji, jakie napotykają imigranci, którzy wybrali Portugalię jako kraj przeznaczenia.

Poprzez analizę procesu legalizacji, który muszą przejść imigranci, stało się możliwe zweryfikowanie złożonych problemów i trudności spowodowanych kontaktami z różnymi władzami publicznymi, które mają siedziby w różnych miejscach, które działają w różny sposób i czasem mają niespójne procedury.  Rozproszenie to i fragmentacja władz wskazywane były często jako czynnik nieefektywności, prowadzącej imigrantów do zaniechiwania procedury legalizacji i, w konsekwencji, utrudniania ich integracji społecznej.

Opis Projektu
Biorąc pod uwagę te potrzeby, podjęto decyzję o umieszczeniu różnych służb działających w obszarze imigracji (Służba Kontroli Granic) w jednej siedzibie, wyposażenie ich w jednolitą filozofię działania, umożliwiając im tym samym działanie w sposób kooperatywny.  Podjęto też decyzję o ustanowieniu innych innowacyjnych służb, które mogłyby zaspokoić konkretne potrzeby imigrantów, nie zaspokojone przez wiele z działających już służb.  

Założeniem było stworzenie innowacyjnego projektu, skupionego na idei i zarządzaniu przestrzenią (przy podkreśleniu konieczności zagwarantowania komfortowego oczekiwania i sprawnego przepływu interesantów) oraz wciągającego do współpracy mediatorów społeczno-kulturalnych, zajmujących się klientami (i tworzących kulturalny, językowy i uczuciowy pomost z użytkownikami, w ramach partnerstwa władz publicznych z trzecim sektorem), jak też wspólnym komputerowym zarządzaniu procedurami załatwiania spraw (digitalizacja danych i dokumentów, porozumiewanie się między władzami i podejście skoncentrowane na użytkowniku).

CNAI zostały wyznaczone i są zarządzane celem udostępniania wysokiej jakości usług oraz zmaksymalizowania efektywności w załatwianiu każdego przypadku na bazie indywidualnych potrzeb, w przyjaznym środowisku i przy zapewnieniu koncentracji na użytkowniku.  Aby podołać tym wymaganiom koncepcyjnym CNAI, będąc zarazem jednostkami dynamicznymi, które uczą się w toku wykonywania pracy, stale poszukują sposobów lepszego świadczenia usług. Ta leżąca u podstaw filozofia jest obecna w ich działaniu jako całości.

CNAI obejmuje następujące instytucje: Główną Inspekcję Pracy (IGT), Ubezpieczenie Społeczne, Służbę Kontroli Granic i Cudzoziemców (SEF), Ministerstwo Edukacji, Ministerstwo Zdrowia.
Rumunia

W Rumunii rozwój usług socjalnych, jako części systemu pomocy społecznej, rozpoczął się po 1990 roku i przyspieszył w ciągu ostatnich pięciu lat.  Reforma tego obszaru została obecnie w pełni wdrożona w postaci krajowej sieci usług socjalnych, zaspokajających potrzeby grup wrażliwych.

Obecnie większość służb socjalnych ukierunkowana jest na rozwiązywanie problemów dzieci porzuconych lub sytuacji, gdy pozostawienie ich w rodzinach jest ryzykowne, jak też problemów osób niepełnosprawnych lub starszych, osób chronicznie chorych, ofiar przemocy domowej, bezdomnych i narkomanów.  Służby te nie są równomiernie rozwinięte na terenie kraju, istnieją zasadnicze różnice między miastami a obszarami wiejskimi z powodu braku zasobów ludzkich i środków finansowych.

Zarządzanie systemem zostało zdecentralizowane i przekazane lokalnym władzom publicznym, w celu zorganizowania usług odpowiednio do zidentyfikowanych potrzeb, decyzji i priorytetów społeczności.  Świadczenie usług socjalnych dzielone jest między służby publiczne a organizacje pozarządowe.

Centralną władzą odpowiedzialną za politykę w obszarze pomocy społecznej, w tym usług socjalnych, jest Ministerstwo Pracy, Solidarności Społecznej i Rodziny – MPSSiR (zasiłki socjalne, system usług socjalnych).  Jeżeli chodzi o całość polityki ochrony socjalnej, MPSSiR koordynuje działanie Krajowego Urzędu Ochrony Praw Dzieci, Krajowego Urzędu do spraw Osób Niepełnosprawnych, Krajowego Urzędu Ochrony Rodziny (przemoc domowa), Krajowego Urzędu Zatrudnienia oraz Krajowego Urzędu Ubezpieczenia Społecznego (publiczny system emerytalny).

Pierwsze kroki w kierunku ustanowienia zintegrowanych usług socjalnych zostały uczynione wraz z przyjęciem ustawy o pomocy społecznej z 2001 roku, kiedy podjęto decyzję o zunifikowaniu publicznych służb na rzecz ochrony dzieci i dorosłych – zorganizowanych na szczeblu powiatów – w jedną jednostkę, Generalną Dyrekcję Pomocy Społecznej i Ochrony Dzieci, koordynowaną przez rady gmin.  W ten sposób stało się możliwe zintegrowanie wszystkich rodzajów usług adresowanych do najbardziej wrażliwych grup w jednolitą strukturę, bardziej elastyczną i zarządzaną w bardziej efektywny sposób.  Proces ten zakończył się dopiero w 2005 roku.  Na szczeblu lokalnym, każde miasto musiało zorganizować własne służby publiczne w celu zarządzania wszystkimi rodzajami podstawowych usług socjalnych (ocena pracy socjalnej, doradztwo, pomoc osobista i pomoc w nagłych przypadkach, pomoc socjalna).

Zintegrowane usługi socjalne, jako nowa koncepcja, wprowadzone zostały w 2003 roku w drodze ustawy o usługach socjalnych, która przewiduje, że usługi socjalne mogą być organizowane i świadczone w systemie integrującym opiekę zdrowotną.  W rzeczywistości pierwsze rozwiązania dotyczące tej kwestii wprowadzone zostały przez ustawę o pomocy społecznej świadczonej osobom starszym, przyjętej w 2000 roku, definiującej usługi opiekuńcze jako usługi o charakterze społeczno-medycznym.

Program rządu na lata 2005-2008 wyraźnie podkreśla cel, jakim jest stworzenie zintegrowanych usług opiekuńczych dla grup wrażliwych.  W 2005 roku Rząd przyjął krajowe strategie: rozwoju pomocy społecznej dla osób starszych, osób niepełnosprawnych oraz rozwoju usług socjalnych.  Wszystkie te dokumenty definiują nowe kierunki rozwoju polityki społecznej, w tym konieczność integracji usług socjalnych w celu szybkiego zaspokajania potrzeb jednostek indywidualnych, efektywnego rozwiązywania złożonych potencjalnych problemów osób znajdujących się w trudnej sytuacji lub zagrożonych wykluczeniem społecznym.  Jednocześnie przyjęto, jako cel strategiczny, rozwijanie procedur oceny i metodologii oceny wpływu lub efektywności programów usług socjalnych, w tym zintegrowanych usług socjalnych.

Szczegółowe ustawodawstwo jest obecnie dostatecznie rozwinięte, ale należy podkreślić, że wdrożenie planów strategicznych wymaga planowania w średniej perspektywie czasowej.  Do tej pory zorganizowane zostały jedynie zalążki krajowej sieci usług socjalnych, które świadczone są w zintegrowany sposób.  Nawet w idealnej sytuacji dysponowania wszystkimi koniecznymi zasobami finansowymi i ludzkimi, jest wiele innych czynników mogących przeszkadzać w procesie tworzenia systemu.

W odniesieniu do poszczególnych usług socjalnych, w celu świadczenia opieki socjalnej i medycznej organizowane są ośrodki pobytu dla dzieci, osób niepełnosprawnych, chronicznie chorych i osób starszych.  Istnieją również ośrodki dla osób niepełnosprawnych, które świadczą usługi rehabilitacyjne, w zakresie edukacji specjalnej, szkolenia zawodowego oraz terapii zajęciowej.  Usługi opiekuńcze świadczone w domu osobom starszym i niepełnosprawnym są bardziej rozwinięte, ale nie są dostatecznie dobrze zarządzane, z uwagi na ograniczenia narzucane przez przepisy w zakresie ochrony zdrowia.  

W pakiecie nowych regulacji dotyczących ochrony zdrowia, które mają być przyjęte w marcu 2006 roku, znajduje się część dotycząca lokalnej opieki zdrowotnej, zmierzająca do wspierania rozwoju odpowiedniego zintegrowanego systemu opieki długoterminowej.  W ostatnich dwóch-trzech latach władze lokalne i organizacje pozarządowe podjęły organizowanie ośrodków pobytowych i dziennych, jako zespołów udzielających szerokiego zakresu usług, takich jak doradztwo i pomoc prawna, edukacja specjalna, opieka zdrowotna i socjalna, rehabilitacja, ułatwianie zatrudnienia, mieszkanie, pomoc socjalna.

Problem integracji usług nie dotyczy jedynie usług osobistych.  W Rumunii ciężar wypłaty świadczeń socjalnych podzielony jest między szereg instytucji, centralnych i lokalnych.  Nowo przyjęte regulacje prawne ustanowiły jedną instytucję krajową administrującą świadczeniami społecznymi i mającą odziały w każdym powiecie.

Obecnie integracja odbywa się głównie na poziomie horyzontalnym.  Tendencja ta zmieni się, w kierunku poprawy integracji wertykalnej, w ścisłym związku z obecnym procesem decentralizacji, ułatwiającym integrację usług socjalnych z systemem opieki zdrowotnej, edukacji i służbami zatrudnienia na szczeblu powiatu (Rumunia ma 41 powiatów oraz miasto Bukareszt z 6 dzielnicami, z ludnością średnio 50,000 mieszkańców na powiat/dzielnicę) i zgodnie z reformą administracji publicznej.

Hiszpania

Proces integracji usług socjalnych w sektor pomocy społecznej i opieki zdrowotnej w Hiszpanii jest efektem szeregu reform, które doprowadziły do przyjęcia nowej ustawy o zdaniu na pomoc innych, która wejdzie w życie 1 stycznia 2007 roku. Ustawa ta przewiduje stworzenie warunków umożliwiających osobistą samodzielność i opiekę nad osobami zdanymi na pomoc innych, w tym poprzez integrację świadczeń pieniężnych i usług socjalnych, jak również zapobieganie sytuacji zdania na pomoc innych.

Krajowy System Pomocy Osobom Zdanym na Pomoc Innych zintegruje różne służby udzielające świadczeń i pomocy osobom zdanym na pomoc innych.  Ułatwi on współpracę i udział administracji publicznej w promowaniu osobistej samodzielności i ochrony osób zdanych na pomoc innych, optymalizując publiczne i prywatne zasoby, celem ich wykorzystania ku poprawie jakości życia obywateli.  

Ustawa o zdaniu na pomoc innych przewiduje szereg rozwiązań w zakresie współpracy między Ogólną Administracją Państwową i Communicates Autónomas, to jest autonomicznymi władzami regionalnymi.  Zostanie stworzony Consejo Territorial del Sistema Nacional de Dependencia.

Budżet na usługi socjalne dla osób starszych wynosił w 2004 roku 1672 miliony Euro, a na usługi dla osób niepełnosprawnych 709 miliona Euro, podczas gdy łączne wydatki na ochronę socjalną w związku ze zdaniem na pomoc innych wyniosły 2356,9 milionów Euro, to jest 0,32 PKB.( Źródło:.  Libro Blanco de la Dependencia.  grudzień 2004 Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych Hiszpanii).
Model integracji usług socjalnych w Hiszpanii najlepiej odpowiada drugiemu szczeblowi na drabinie integracji.  Trudności, na jakie napotkano w 2002 roku wynikały z bardzo silnie zdecentralizowanego systemu, który istnieje w Hiszpanii.

Wielka Brytania

Integracja usług socjalnych z usługami zdrowotnymi w szczególności była istotną kwestią dla rządów Wielkiej Brytanii już od lat 60. XX wieku.  Perspektywa historyczna pokazuje, że przed 1971 rokiem usługi socjalne dla dorosłych stanowiły administracyjnie zintegrowany wydział zdrowia i pomocy społecznej większości lokalnych władz.  Usługi socjalne dla dzieci były umieszczane w odrębnym wydziale.  Wydziały zdrowia i pomocy społecznej zdominowane były przez interesy w dziedzinie opieki zdrowotnej w takim stopniu, że ustawa z 1971 roku rozdzieliła te dwie służby, tworząc wydział usług socjalnych na szczeblu lokalnym, który objął też usługi socjalne dla dzieci.

Wady dokonanego w 1971 roku podziału na dwie służby stawały się coraz bardziej oczywiste, co spowodowało przyjęcie, w ramach polityki rządowej, nowych form integracji:

‘Rząd uczynił jednym z głównych priorytetów od czasu objęcia władzy obalenie “Muru Berlińskiego” oddzielającego opiekę zdrowotną od opieki społecznej, oraz stworzenie systemu zintegrowanej opieki, która stawia użytkowników w centrum świadczenia usług” (Department of Health 1998, rozdział 1, część 6.5).

Ubezpieczenie społeczne (świadczenia pieniężne) zostały zorganizowane odrębnie od usług socjalnych i takie pozostaną.  W celu doprowadzenia do ściślejszej współpracy/integracji wprowadzone zostały różne rozwiązania, zwłaszcza Trusts – patrz dalej.  Są to nowe, odrębne jednostki, odpowiadające za opiekę zdrowotną i usługi socjalne na szczeblu lokalnym, na przykład Trust opieki psychicznej.  Mogą one tak zlecać, jak i same świadczyć usługi.  Niedawno utworzono Children’s Trusts celem połączenia niektórych usług uprzednio świadczonych przez służby socjalne, opieki zdrowotnej i edukacyjne.

W procesie integracji usług, który stał się priorytetem rządu istotne są trzy główne czynniki: 

· Rosnące przekonanie, że rozdział usług stoi w sprzeczności z interesami świadczeniobiorców,

· Nastawienie na koszt-efektywność w służbach publicznych jest elementem programu modernizacji, czyli jest usługi zintegrowane powinny być tańsze, ale czy są?

· Reakcja na publiczne zaniepokojenie pewnymi znaczącymi porażkami w obszarze usług, spowodowanymi brakiem koordynacji usług opieki zdrowotnej i socjalnych.

Zapomina się czasem, że Północna Irlandia, stanowiąca integralną część Wielkiej Brytanii, miała zintegrowany system opieki zdrowotnej i społecznej już trzydzieści lat temu.  Co więcej, mówi się, że miała ona “jeden z najbardziej zintegrowanych strukturalnie i spójnych modeli opieki zdrowotnej i socjalnej w Europie” (McCoy 1993).  Niestety, przeprowadzono bardzo niewiele badań dotyczących efektów dla korzystających z tych zintegrowanych usług, nie ma też danych porównawczych dotyczących kosztów.  

Heenan and Birrell (2006) przeprowadzili pewne badania empiryczne na wyższych szczeblem pracownikach służb, które pokazały silne poparcie dla dwóch zasadniczych aspektów integracji.  Po pierwsze, programy opieki stanowią “wydziały opieki zdrowotnej i socjalnej, w ramach których dane dotyczące działania i finansowania są wykorzystywane celem zapewniania ram zarządzania” (s. 53).  Programy te postrzegane są jako mające zasadnicze znaczenie dla całego systemu.  Po drugie, “efektywny system pomocy udzielanej niezwłocznie po wyjściu ze szpitala postrzegany był jako jedna z realnych korzyści zintegrowanej struktury” (s. 58).  W ramach działających gdzie indziej systemach nie zintegrowanych brak koordynacji usług w krytycznym momencie po wyjściu ze szpitala jest postrzegany jako zasadnicze, kosztowne obciążenie – tak dla użytkowników i ich opiekunów, jak i dla poszczególnych służb.  

TRUSTY

 ‘Care Trusts’ wprowadzone zostały w Wielkiej Brytanii jako strukturalne narzędzie poprawy świadczenia zintegrowanych usług w dziedzinie opieki zdrowotnej i usług socjalnych dla pacjentów i użytkowników.  Są one częścią ogólnej rządowej modernizacji programów usług socjalnych.  Ich główne elementy są następujące:

· Są nowymi jednostkami, odrębnymi ale związanymi z istniejącymi jednostkami opieki zdrowotnej i usług socjalnych.

· Są dobrowolne – partnerzy mogą wycofać się.  Rząd może jednak zobowiązać jednostki opieki zdrowotnej i usług specjalnych by ustanowiły Trusty, kiedy oczywiste jest, że wspólne działanie inaczej nie mogłoby być realizowane.

· Zadania w zakresie opieki zdrowotnej i usług socjalnych są im delegowane – nie zaś przekazywane.

· Mogą one zlecać i/lub świadczyć usługi.

· Świadczą one zintegrowane (pełny system) usługi w ramach jednej organizacji. 

· Do tej pory Care Trusts koncentrowały się na wyspecjalizowanych usługach w zakresie pomocy psychicznej i usługach dla osób starszych, to jest osób mających złożone potrzeby.

· Finansowanie zapewniane jest przez jednostki statutowe ustanawiające Trust.

Northumberland Families and Children’s Trust

Northumberland jest władzą lokalną w hrabstwie w północnej części Anglii.  Odpowiada za służby socjalne, w tym dla dzieci i młodzieży.  Northumberland Care Trust delegowało niektóre zadania w dziedzinie opieki zdrowotnej i usług socjalnych, w tym niektóre usługi na rzecz dzieci i młodzieży (CYP).  

Po przeprowadzeniu w 2003 roku przeglądu usług dla CYP podjęto decyzję o ustanowieniu jednolitej organizacji, odpowiadającej za planowanie, zlecanie i świadczenie wszystkich usług dla CYP oraz dla ich rodziców/opiekunów.  Zanim powołany został Trust usługi, za których świadczenie ponosi on obecnie odpowiedzialność, były niezależnie kontrolowane przez dwa różne departamenty władz lokalnych – służby socjalne i służby edukacyjne.  Nową organizacją jest Northumberland Families and Children’s Trust.  Trust składa się z dwóch części:

· Children’s Services Directorate łączy wszystkie usługi edukacyjne i socjalne dla dzieci i działa pod zarządem Dyrektora Children’s Services.  Inne służby mogą zastępować pracowników i kadrę zarządzającą w pracy w tej Dyrekcji przy świadczeniu usług zintegrowanych.  

· Families and Children’s Trust Partnership obejmuje wszystkich zainteresowanych (to jest organizacje pozarządowe, instytucje) świadczeniem usług dla CYP w Northumberland.  Cel – umożliwienie zainteresowanym wykonywania wspólnie pracy tak, by poprawić ich wyniki dla dzieci i młodzieży w hrabstwie.

Zgodnie z polityką rządu centralnego ustanawiania szczegółowo określonych celów dla wszystkich służb publicznych, służby odpowiedzialne za usługi dla dzieci muszą realizować cele w 5 kluczowych obszarach:

Być zdrowym

Być bezpiecznym

Zabawa i osiągnięcia

Dawać pozytywny wkład

Osiągnąć dostatek

Children’s Trusts stanowią kontynuację wcześniejszych i liczniejszych Mental Health and Primary Care Trusts, które także przekazywały odpowiedzialność za planowanie, zlecanie i świadczenie usług dokładnie określonym służbom opieki zdrowotnej i służbom socjalnym na szczeblu lokalnym.  
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ZAŁĄCZNIK I

Wytyczne dotyczące projektowania i realizacji zintegrowanych systemów usług socjalnych

1. 
WSTĘP
1.1
Celem niniejszych wytycznych jest wsparcie podmiotów (tj., głównie decydentów na poziomie krajowym i lokalnym, organizacji świadczących usługi i użytkowników tych usług) zaangażowanych w projektowanie i realizację integracji usług i służb socjalnych.  Ważnym zadaniem integracji służb i usług jest poprawa dostępu do praw socjalnych, zmniejszenie wykluczenia społecznego grup nim dotkniętych oraz umocnienie spójności społecznej.  Integrując służby i usługi socjalne należy zawsze mieć na uwadze kwestię równego traktowania kobiet i mężczyzn, oraz niedyskryminację ze względu na pochodzenie etniczne, wiek, niepełnosprawność czy też status ekonomiczny [ubóstwo].
1.2
Jest coraz bardziej ewidentne, że integracja ważniejszych służb i usług staje się ważnym kierunkiem przemian w ochronie socjalnej w wielu krajach Europy.  Wniosek taki wynika z obserwacji dokonywanych zmian prawnych, tematyki realizowanych w Europie projektów badawczych oraz organizowanych konferencji, jak również z napływających informacji o nowych inicjatywach integracyjnych.  Najczęściej integracja dotyczy usług i służb pomocy społecznej i ochrony zdrowa, w mniejszym zakresie zaś—innych służb i usług, jak np. z zakresu edukacji i rynku pracy. 

1.3
Niniejsze wytyczne oparte są o wyniki zamówionego badania oraz dyskusje i sugestie Grupy Ekspertów do Spraw Włączenia Użytkowników w Zintegrowane Świadczenie Usług Socjalnych oraz Zintegrowanego Świadczenia tych Usług (CS-US), stworzonej przez Europejski Komitet Spójności Społecznej [Rady Europy].   Stan badań przedstawiony został w odrębnym raporcie (zob. dokument pt. „Integracja usług socjalnych w Europie”), który omawia szeroką gamę programów i projektów integracyjnych w Europie.

1.4
W rozumieniu niniejszych wytycznych, integracja oznacza szeroki zakres sposobów i metod osiągania lepszej koordynacji oraz współpracy miedzy różnymi służbami w celu poprawy świadczenia usług na rzecz beneficjentów [użytkowników].  Sposoby, o których mowa mogą obejmować: połączenie oddzielnych służb w jedną strukturę, koordynację służb i usług, kooperację, partnerstwo, współpracę, wspólne działanie specjalistów pochodzących z różnych służb.  Stopień integracji może być różny, dlatego wymienione tu formy integracji tworzą kontinuum.

1.5
Dominuje silne przekonanie, że nie ma jednego idealnego modelu integracji, któryby pasował do wszystkich sytuacji.  Wybrany model integracji powinien odpowiadać specyficznym lokalnym potrzebom uwarunkowaniom i możliwościom.
  

2.
KORZYŚCI PŁYNĄCE Z INTEGRACJI USŁUG I SŁUŻB SOCJALNYCH

Na etapie projektowania zamierzeń integracyjnych, decydenci powinni jasno określić i uzasadnić potrzebę integracji.  Powinni oni, w związku z tym, wziąć pod uwagę argumenty na rzecz integracji służb i usług socjalnych z innymi służbami bądź usługami.  Argumenty te wskazują, że [integracja], może: 

2.1
pomóc w lepszym rozwiązywaniu różnorodnych i kompleksowych problemów związanych z wykluczeniem społecznym;

2.2
poprawiać dostępność całej gamy usług dla użytkowników [beneficjentów];

2.3
służyć wypracowaniu bardziej całościowego podejścia do potrzeb użytkowników usług;

2.4
ułatwiać bardziej osobiste i zindywidualizowane relacje pomiędzy świadczącymi usługi a ich użytkownikami, oraz zwiększyć zaangażowanie tych ostatnich w świadczenie usług;

2.5
przyczynić się do zapewnienia kontynuacji i płynności świadczenia usług;

2.6
uprościć i przyśpieszyć podejmowanie decyzji w procesie świadczenia usług;

2.7
poprawić efektywność i skuteczność świadczonych usług;

2.8
zmniejszyć dublowanie działań przez różne służby.

Poniższy przykład ilustruje znaczenie integracji usług dla bezrobotnych kobiet—jednej z głównych grup zmarginalizowanych w wielu krajach.

Ramka 1 :
Zintegrowane działnie na rzecz kobiet w Grecji

Zintegrowane działania interwencyjne na rzecz kobiet w Grecji
Inicjatywa świadczenia zintegrowanych usług kobietom, które są bezrobotne lub zagrożone wykluczeniem społecznym, wyrosła z pracy rozpoczętej 10 lat temu.  Generalny Sekretariat do spraw Równości oraz Ośrodek Badawczy do spraw Równości stworzyły projekt pilotażowy, realizowany przez zespół multidyscyplinarny, w ramach którego świadczone były usługi w zakresie doradztwa i informacji. 

Metodologia działań ma trzy główne filary:

· Świadczenie pełnego zestawu usług (na przykład poradnictwo psychologiczne i prawne, poradnictwo zawodowe) aby umożliwić wydziałowi funkcjonowanie jako instytucja „jednego okienka”, tak by kobiety mogły uzyskiwać różne, ale zintegrowane usługi, odpowiednie w procesie poszukiwania przez nie pracy.

· Podejście biorące pod uwagę potrzeby każdej z płci, umożliwiające kobietom zrozumienie, negocjowanie i – o ile to potrzebne – zredefiniowanie ich roli społecznej.

· Praca właściwych agencji w systemie sieciowym
Jednostka podjęła działanie w Atenach, następnie powstały takie jednostki w innych miastach.  Okazało się, że agendy rządowe napotykały trudności w toku informowania kobiet na temat polityki i usług w zakresie pomocy w znalezieniu zatrudnienia, a to, co było potrzebne, to a) efektywne kanały przekazywania informacji, b) zdecentralizowane usługi, dostosowane do lokalnych potrzeb, oraz c) zaangażowanie, od najwyższych szczebli władzy począwszy.  
Opierając się na wstępnym doświadczeniu, pierwotni sponsorzy stworzyli w 2003 roku program ‘Zintegrowana Interwencja na rzecz Kobiet”.  Główne punkty tego programu obejmują:
· Zintegrowane wydziały (jak wyżej) we wszystkich trzynastu prefekturach w Grecji.

· Wydziały tworzą publiczno-prywatne partnerstwa między agencjami właściwymi w tej dziedzinie.

· Wydziały sporządzają ‘Plany Działania” celem wdrożenia zintegrowanych działań, obejmujące też określone usługi – nie tylko doradztwo, jak poprzednio.

· Plany Działania są centralnie monitorowane.
Obecnie przeprowadzana jest ocena tego programu, ale wstępnie można wskazać, że: 
· Zasadniczym warunkiem powodzenia jest zaangażowanie począwszy od najwyższego szczebla władzy.  Główną barierą postępu we wdrażaniu jest niechęć władz lokalnych do wspierania programu.

· Nie wszystkie partnerstwa funkcjonowały efektywnie, na przykład zdarzały się kłótnie między partnerami.

· Podkreślane jest ograniczenie kosztów, związane z integracją usług.
Model zintegrowanych usług może mieć zastosowanie do innych grup socjalnych będących w potrzebie, na przykład w obszarze rehabilitacji osób chorych umysłowo.
3.
GŁÓWNE CZYNNIKI SUKCESU PROGRAMÓW INTEGRACJI



Aby integracja spełniła oczekiwania głównych jej uczestników oraz przyniosła wymierne, pozytywne rezultaty, osoby decydujące o jej kształcie powinny mieć na uwadze szereg ważnych uwarunkowań. 

3.1
Uczestnicy, a szczególnie użytkownicy usług/beneficjenci, powinni być konsultowani w sposób pełny i przejrzysty.  Powinni oni być w też pełni i na bieżąco informowani o sytuacji.
3.2
Należy jasno określić problemy, które spowodowały konieczność integracji oraz wyjaśnić, w jaki sposób integracja pomoże je rozwiązać.  

3.3
Należy przeprowadzić studium potencjalnych pozytywnych i negatywnych efektów proponowanej integracji.  Studium takie może objąć:

- pilotaż;

- badanie oczekiwań uczestników/użytkowników;

- analizę spodziewanych rezultatów;

- ocenę kosztów. 

3.4
Należy określić metodę nadzoru integracji i weryfikacji jej wyników. 

3.5
Należy ocenić, jakie środki (finansowe, zasoby ludzkie, „know-how”, itd.) będą potrzebne do realizacji zadania.

3.6
Należy przedstawić i poważnie przeanalizować argumenty przeciwko podejmowaniu integracji. 


Na etapie planowania integracji, powinno się także wziąć pod uwagę czy spełnione są następujące dodatkowe warunki wstępne: 

3.7
środowisko polityczne pozytywnie usposobione do integracji oraz wspierane przez ważnych politycznych decydentów;

3.8
gotowość czynników kierowniczych przedłożenia interesu wspólnego nad interes partykularny poszczególnych organizacji oraz ich zaangażowanie na rzecz rozwiązywania [napotykanych problemów];

3.9
wspólna kultura pracy oparta na wspólnie akceptowanych zasadach, celach, sposobach planowania, podziale obowiązków i odpowiedzialności, oraz konkretnych programach działania, w tym rozwiązaniach prawnych, koniecznych do wprowadzenia ogólnokrajowych programów [integracji];

3.10
sprawiedliwy podział wpływów pomiędzy stronami w nowej zintegrowanej strukturze [służbie]; 
3.11
wspólny i zunifikowany system oceny problemów i potrzeb użytkowników usług [beneficjentów].  System ten powinien jasno określać role wszystkich specjalistów [biorących udział w takiej ocenie];
3.12
personel musi nabyć nowe umiejętności i kompetencje wynikające ze złożoności oraz specyfiki zintegrowanych służb i usług;
3.13
nowy, wspólny system zarządzania jakością, uwzględniający konsultowanie i udział usługodawców i użytkowników i w ten sposób budujący zaufanie pomiędzy wszystkimi uczestnikami, jak również stworzenie nowego systemu monitorowania.
4.
PRZESZKODY W INTEGROWANIU USŁUG SOCJALNYCH
Planując działania integracyjne, osoby podejmujące decyzje powinny ocenić przeszkody, jakie mogą się pojawić oraz przewidzieć sposoby ich przezwyciężania.  

4.1
Uznając pozytywy, jakie przynosi integracja służb i usług, uczestnicy powinni przyjąć nową kulturę pracy, aby mogli przełamać dotychczasowe zakresy kompetencji.

4.2
Nike ma zbyt dużo solidnych ocen projektów integracyjnych, a te które są, nie zawsze wskazują na pozytywne rezultaty.  Dlatego trudno jest przedstawić naukowo potwierdzone dowody korzyści wynikających z integracji. 

4.3
Środki finansowe i inne potrzebne do wprowadzenia nowych, bardziej efektywnych systemów świadczenia usług, mogą być niemałe; nie powinno się ich rozmiarów niedoceniać.

4.4
Przejście początkowych stadiów [integracji] może być czasochłonne, gdyż trzeba wówczas stworzyć nowe procedury działania, zintegrować systemy informatyczne, wprowadzić procedury rozliczeń finansowych, itd.

4.5
Integracja może naruszać dotychczas utrwalone interesy biurokratyczne i zawodowe; może to utrudniać integrację.


Należy rozważyć różne aspekty kosztów integracji:

4.6
Głównym uzasadnieniem integrowania służb i usług jest interes użytkowników [beneficjentów], którym oferuje się w ten sposób usługi wyższej jakości.  Oszczędności wydatków mogą być uzyskane, jednak nie ma dotąd wystarczających dowodów na to, że jest tak w każdym wypadku integracji.

4.7
Badania kosztowej efektywności integracji trudno jest właściwie zaprojektować i przeprowadzić.  Na przykład, trudno jest przeprowadzić dokładne porównanie kosztów usług świadczonych oddzielnie i usług zintegrowanych.  Dotyczy to także porównania kosztów świadczenia usług, których jakość podniesiono bez integrowania ich z innymi, gdyż mogą one być wyższe od kosztów usług zintegrowanych. 

4.8
Koszty początkowe doprowadzenia do integracji strukturalnej mogą być całkiem pokaźne.  Koszty te mogą być jednak stosunkowo niskie w krajach, w których jeszcze nie zdążyły rozwinąć się i zakorzenić odrębne systemy usług, któreby wymagały kosztownej reorganizacji.  Jednak, w obu przypadkach, oszczędności kosztów mogą być osiągnięte w dłuższej perspektywie.

5.
MODELE I METODY INTEGRACJI


Decydenci powinni przeanalizować różne modele i metody integracji, aby dokonać wyboru najbardziej odpowiadającego potrzebom ich kraju.  Poniżej opisano przykłady integracji pochodzące z różnych krajów.  

5.1
Poziomy integracji.   Służby i usługi socjalne mogą być integrowane z innymi na poziomie makro (krajowym), mezzo (regionalnym) lub mikro (lokalnym). Nie ma jakichś obiektywnych wskaźników, na jakim poziomie lub poziomach powinno się przeprowadzić integrację. Zależy to od konkretnych uwarunkowań danego kraju.   Jednak, przy którymkolwiek rodzaju integracji, najważniejszy wydaje się być szczebel użytkownika usług (zob. poniżej nt. „zarządzania przypadkami”).

5.2
Integracja strukturalna.   Można ją uznać za najpełniejszą lub najbardziej radykalną formę integracji.  Polega ona na połączeniu personelu i środków różnych organizacji w nowej zjednoczonej, jednolicie zarządzanej strukturze organizacyjnej.  Jest to szczególnie trudna oraz kosztowna metoda integracji.  Może ona stanowić właściwe rozwiązanie, jeśli efekty separacji służb i usług okazały się na tyle negatywne, że nie mogły być zniwelowane przy pomocy mniej formalnych metod integracji.  Zaletą dobrze przeprowadzonej integracji strukturalnej jest to, że może ona definitywnie rozwiązywać problem koordynacji działania służb oraz służyć lepszemu wykorzystaniu personelu w interesie użytkowników usług [beneficjentów].

5.3
Działające całe systemy.   Przez “cały system” rozumie się “…nie tylko grupę organizacji, które powinny ze sobą współpracować, ale zespolenie różnych ludzi, profesji, usług oraz pomieszczeń, w centrum którego jest pacjent i użytkownik usług, dzięki czemu właściwy zestaw usług świadczony jest we właściwy sposób, we właściwym miejscu oraz czasie” (Department of Heath—Ministerstwo Zdrowia, Wielka Brytania, 2003).   
5.4
Współpraca w świadczeniu usług.   Jest to jedno z kilku podejść mających na celu poprawę współpracy czy współdziałania służb i ich personelu, bez wprowadzania większych zmian organizacyjnych oraz ponoszenia kosztów, jakich wymaga integracja strukturalna.  Podejście to koncentruje się na samym świadczeniu usług, raczej niż na jego kontekście organizacyjnym.  Głównym wyróżnikiem jest tu wprowadzenie zachęt do bliższej współpracy specjalistów z różnych dziedzin [i instytucji], np. poprzez nowe systemy finansowania usług, takie jak indywidualne budżetowanie (client-budgets), zasiłki na opiekę długotrwałą.

5.5
Współpraca interdyscyplinarna.   Jest to forma współpracy skupiona na świadczeniu usług, polegająca na tym, że personel z dwu lub więcej organizacji pracuje jako multidyscyplinarny zespół, np. w lokalnym centrum zdrowia psychicznego.  Może to być bardzo efektywna forma integracji, pod warunkiem, że wszystko zostało dokładnie zaplanowane, w pełnej konsultacji z personelem, którego dotyczy i po jego dobrym przygotowaniu [do nowego sposobu pracy].

5.6
Partnerstwo.   Jest to forma integracji polegająca na tym, że odrębne służby oraz ich specjaliści zgadzają się uczestniczyć w konkretnych, doraźnie organizowanych układach współpracy. Partnerstwo może być formalne, co zwykle pociąga za sobą dostosowania organizacyjne i związane z tym koszty, lub nieformalne, gdzie organizacje podejmują ze sobą współpracę bez wprowadzana zmian strukturalnych [instytucjonalnych].

5.7
“Pojedyncze okienka” lub zintegrowane centra usługowe.   Podejście to polega na integracji kilku różnych usług na poziomie lokalnym.  Jego popularność rośnie, np. we Francji, Armenii oraz na Malcie.  „Pojedyncze okienko” zapewnia użytkownikom w jednym miejscu dostęp do różnych usług i służb, które wcześniej oferowane były w różnych miejscach.  Wygoda dla użytkowników jest oczywista.  Oprócz tego, metoda ta silnie sprzyja lepszej współpracy, wymianie informacji oraz wspólnemu działaniu personelu różnych organizacji/służb.

“Pojedyncze okienka” mogą zapewniać różny poziom integracji usług.  Często funkcjonują one podobnie do dużych centrów handlowych, gdzie różne firmy wynajmują pomieszczenia i sprzedają swe produkty w sposób nieskoordynowany z innymi firmami działającymi w tym samym budynku.  Inne funkcjonują podobnie do supermarketów, gdzie jedna firma oferuje klientom szeroką gamę produktów w sposób wysoce zintegrowany.  „Pojedyncze okienka” zbliżają się do formuły supermarketu wówczas, gdy oferują użytkownikom [beneficjentom] całościową ocenę ich potrzeb, jako podstawę do określenia właściwego dla nich pakietu usług.

Poniżej przedstawiono przykład działania “pojedynczego okienka”.

Ramka 2 :
Centrum Zintegrowanych Usług Socjalnych w Vanadzor w Armenii

Zintegrowany Ośrodek Usług Socjalnych w Vanadzor w Armenii.  
Międzynarodowi donorzy koncentrują realizowane przez siebie programy ochrony socjalnej w państwach Europu Środkowej i Wschodniej na “przybliżaniu usług obywatelom oraz integracji dostępnych usług, tak by obywatel musiał udać się tylko w jedno miejsce celem uzyskania z usług socjalnych”.  Jest to szczególnie potrzebne w Armenii, gdzie służby administrowane są przez sieć ponad 180 odrębnych urzędów.  Rząd Armenii jest zaangażowany w realizację polityki poprawy usług dla obywateli, obejmującej zgrupowanie wszystkich służb pod jednym dachem.

Ośrodek Vanadzor jest projektem pilotażowym, którego celem jest przetestowanie wszelkich aspektów utworzenia zintegrowanych ośrodków usług socjalnych w Armenii.  Do głównych celów utworzenia zintegrowanego ośrodka usług socjalnych należą:
· Poprawa dostępu obywateli do usług socjalnych, poprzez zlokalizowanie wszystkich służb socjalnych w jednym budynku oraz poprawa dostępu do informacji.

· Wzmocnienie i rozbudowa zakresu usług socjalnych świadczonych obywatelom, poprzez ściślejszą współpracę z organizacjami pozarządowymi działającymi w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy społecznej.

· Poprawa przepływu informacji między organizacjami, poprzez stworzenie systemu wspólnych baz danych, które umożliwią uproszczenia procedur rozpatrywania wniosków o usługi.

· Poprawa administrowania systemami świadczeń socjalnych, poprzez ujednolicanie procedur, efektywniejsze procedury pracy oraz poprawę systemów szkolenia pracowników.

· Efektywniejsze wykorzystywanie pracowników oraz środków technicznych w urzędach zgrupowanych w jednym miejscu.
Obywatele Vanadzor w jednym miejscu składać będą wnioski o przyznanie emerytur i innych świadczeń, rejestrować jako bezrobotni oraz dowiadywać o inne usługi socjalne.  Pracownicy recepcji udzielać będą informacji, porad i pomocy w wypełnianiu formularzy.  Wspólne wykorzystywanie przez służby baz danych zmniejszy liczbę odrębnych, powtarzających się wniosków o świadczenia i usługi.  Gdy to konieczne, klienci będą mogli być kierowani do biura organizacji pozarządowych mieszczącego się w tym samym budynku.
Jeżeli projekt powiedzie się, nowy zintegrowany ośrodek usług socjalnych, który zastąpi obecny wyjątkowo rozproszony system, przyniesie istotne korzyści obywatelom.  Szczególne podejście do integracji usług, polegające na umieszczeniu ich w jednym miejscu, jest istotą tej nowej koncepcji.
5.8
Zarządzanie przypadkami.   Znaczenie integracji usług na etapie ich świadczenia indywidualnym beneficjentom jest silnie podkreślane w międzynarodowych publikacjach na ten temat.  Pojęcie „bezszwowego świadczenia usług” (seamless care) wskazuje jakie powinno być idealne doświadczenie beneficjenta udzielania mu dostosowanych do jego indywidualnych potrzeb usług, na przykład, usług z zakresu ochrony zdrowia i opieki społecznej.  Zarządzanie przypadkami lub usługami jest dobrze rozwiniętym modelem integracji usług dla indywidualnych beneficjentów, szczególnie wymagających pomocy kompleksowej i długotrwałej, np. niesamodzielnych osób starszych.  Model ten jest w pewnych krajach (np. w Wielkiej Brytanii) stosowany szeroko, ale w innych zupełnie nie.  Jednak nie wydaje się, żeby był on charakterystyczny tylko dla jakiejś określonej kultury.  Dlatego prawdopodobnie nadaje się do upowszechnienia w tych, krajach, w których był dotąd nieobecny.

Poniższy przykład ilustruje jak zarządzanie przypadkami może prowadzić do dobrych rezultatów we wspieraniu osób starszych, pozwalając jednocześnie na oszczędniejsze gospodarowanie funduszami.

Ramka 3 :  Losowe badanie skuteczności modelu integracji usług opiekuńczych oraz indywidualnego zarządzania przypadkami mieszkających samodzielnie osób starszych

Cel:  Ocenić wpływ programu zintegrowanej opieki socjalnej i zdrowotnej na niedołężne osoby starsze zamieszkujące w regionie Rovereto w północnych Włoszech.

Projekt badawczy:  badanie losowe powtórzone po roku.

Grupa badana:  200 starszych osób objętych zwykłym zestawem usług socjalnych świadczonych w sposób konwencjonalny.

Metoda postępowania:  losowy przydział beneficjentów do grupy testowej otrzymującej zintegrowane usługi medyczne, socjalne oraz prowadzonych w sposób w sposób zindywidualizowany lub do grupy kontrolnej otrzymującej usługi w sposób konwencjonalny.

Główne mierniki skuteczności:  Przejście do instytucji opiekuńczej, zakres i koszt korzystania z usług medycznych, zmiany w sprawności.

Wyniki

· Skierowanie do szpitala bądź domu opieki następowało w grupie testowej rzadziej i później niż w grupie kontrolnej

· Z usług zdrowotnych obie grupy korzystały w tym samym stopniu, jednak członkowie grupy kontrolnej częściej korzystali z domowych wizyt lekarskich

· W grupie testowej oszczędności oszacowano na około $1800 na osobę w ciągu roku

· W grupie testowej nastąpiła poprawa zdrowia fizycznego oraz spowolnienie osłabienia funkcji psychicznych.

Wniosek: Integracja opieki socjalnej i medycznej oraz zindywidualizowane prowadzenie beneficjentów mogą prowadzić do oszczędności finansowych, zmniejszenia świadczenia opieki w instytucjach opiekuńczych oraz spowolnienia spadku sprawności funkcjonalnej (fizycznej i psychicznej) osób mieszkających w swojej własnej społeczności lokalnej

6.
KRAJOWE PROGRAMY INTEGRACJI

6.1
Wiele z inicjatyw integrowania usług socjalnych z innymi usługami realizowane było na stosunkowo niewielką skalę, lokalnie a często także na zasadzie eksperymentu.  W krajach o silnie zdecentralizowanym systemie władzy i administracji, służby i usługi socjalne mogły być integrowane tylko w niektórych regionach.  Argumentem przemawiającym za integrowaniem usług socjalnych [pomocy społecznej] z, na przykład usługami z zakresu rynku pracy jest to, że rośnie znaczenie socjalnych aspektów aktywacji na rynku pracy.

6.2
Niektóre państwa członkowskie już zintegrowały usługi socjalne na poziomie krajowym lub są w trakcie ich integracji.  Zwykle oczekuje się, że integracja usług na poziomie krajowym przyniesie takie pozytywne rezultaty, jak: 

zmniejszenie biurokracji i zatrudnienia personelu administracyjnego;

poprawę dostępu do praw socjalnych oraz wzmocnienie spójności społecznej;

większą otwartość na [potrzeby] użytkowników i ich organizacji;

poprawę jakości usług;

oszczędności wydatków.

6.3
Typowymi podstawowymi elementami “dobrych praktyk” w integrowaniu służb i usług socjalnych na poziomie ogólnokrajowym są:

pełne konsultowanie zainteresowanych stron na wszystkich poziomach;

wprowadzenie systemu monitorowania i oceny;

udział (wykraczający poza sam etap konsultacji) sektora publicznego i prywatnego;

właściwe uregulowanie prawne;

połączenie wcześniej odrębnych ministerstw.

Poniżej opisano przykład łączenia ministerstw.

Ramka 4 :
Nowa administracja rynku pracy i opieki społecznej w Norwegii

Nowa administracja zatrudnienia i pomocy społecznej w Norwegii
W 2004 roku Norwegia ustanowiła nowe Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych, łączące kompetencje w dziedzinie usług socjalnych, ubezpieczenia społecznego oraz polityki zatrudnienia.  Administracja Rynku Pracy i Krajowa Służba Ubezpieczenia Społecznego zostały połączone w jedną instytucję państwową, ściśle skoordynowaną z administracją usług socjalnych, funkcjonującą w ramach każdej administracji lokalnej.  Głównymi celami działań są: pomoc bezrobotnym w szybszym powrocie do pracy oraz, tam gdzie to właściwe, ograniczenie kosztów poprzez zmniejszenie wypłat świadczeń; wzmocnienie systemu opieki socjalnej poprzez zwiększenie w nich zatrudnienia; oraz bardziej holistyczne podejście do potrzeb użytkowników, wraz z jednoczesną poprawą jakości usług.

W każdej jednostce administracji lokalnej powstanie zintegrowane okienko oraz biuro zatrudnienia i pomocy społecznej, świadczące skoordynowane usługi skupione na potrzebach użytkowników, mające zastąpić służby rozproszone obecnie w wielu różnych biurach.  Nowe służby oparte będą na ścisłym partnerstwie między państwem a władzami lokalnymi, przy czym każde biuro świadczyć będzie usługi dla bezrobotnych i przedsiębiorstw, osobom na zwolnieniu chorobowym, rencistom, użytkownikom pomocy społecznej, emerytom i osobom otrzymującym zasiłki rodzinne.  
Istotą tych służb będzie poszanowanie i szczególna uwaga poświęcana potrzebom i interesom indywidualnych użytkowników.  Powstawać będą indywidualne plany skoordynowanych usług dostosowanych do potrzeb jednostek oraz zawierane będą umowy dotyczące praw i obowiązków partnerów.
Koszty i korzyści: Ocenia się, że oszczędności dzięki tej reformie zrównoważą istotne koszty związane z reorganizacją, jak też dzięki lepszej koordynacji zmniejszy się utracony dochód, nastąpi też, w dalszej perspektywie, poprawa efektywności działania administracji.  
Wstępna ocena: Obecnie widać, że:
· Reformy organizacyjne są kosztowne i pochłaniają dużo czasu.
· Praca zespołowa daje dobre wyniki dla użytkowników, ale jest czasochłonna.
· Zróżnicowana kultura działania, właściwa dla każdej z gałęzi administracji, nie stanowi problemu.
· Użytkownicy są, zasadniczo, bardziej usatysfakcjonowani, ale mniej usatysfakcjonowani są ci potrzebujący usługi tylko jednego rodzaju.
· Jest zbyt wcześnie, by ocenić, czy więcej osób wchodzi na rynek pracy.
Przyjęty został program całościowej oceny (za okres 6-8 lat) celem udokumentowania i analizy procesu integracji oraz wyników/efektw reformy.
7.
OCENA I MONITORING

7.1
Główną obserwacją, jaka wyłania się z dostępnej literatury przedmiotu jest niedostatek solidnych ocen (ewaluacji) czy i w jakim zakresie integracja rzeczywiście działa, tzn. przynosi korzyści użytkownikom [lepszą jakość usług] oraz służbom świadczącym usługi (np. zmniejszenie kosztów ich funkcjonowania).
7.2
Niemniej są dobrze przeprowadzone oceny wskazujące, że integracja przynosi pozytywne skutki.  Ocena brytyjskiego programu zarządzania przypadkami wykazała, że „udzielanie usług skoordynowanych w ten sposób, pozwoliło potrzebującym pomocy starszym osobom na mieszkanie w [swych] domach, że wzmocniło się ich zaufanie do służb udzielających pomocy, przekonanie iż skuteczność i dostępność pomocy była większa niż przy zastosowaniu innych rozwiązań, że morale beneficjentów-osób starszych było wysokie, że napięcia i trudności po stronie świadczących usługi uległy zmniejszeniu, i że wszystko to osiągnięto kosztem nie większym niż gdyby zastosowano inne rozwiązanie organizacyjne”. 
 
7.3
Dokonana w formie eksperymentu z grupą kontrolną ocena zintegrowanego systemu opieki nad osobami starszymi i zarządzania przypadkami we Włoszech wskazała na podobne korzyści (zob. ramka 3).  Pobyty w szpitalach oraz w domach opieki następowały później i były rzadsze niż w grupie kontrolnej, osoby korzystające ze zintegrowanego systemu były w lepszym stanie psychicznym i fizycznym niż osoby w grupie kontrolnej, koszty świadczenie usług obniżyły się.

7.4
Konieczne jest systematyczne zbieranie informacji o działaniu zintegrowanych systemów, aby można było dokonać ich solidnej oceny.  Niezbędne jest stosowanie obiektywnych mierników rezultatów ich funkcjonowania.  Przy integrowaniu usług opiekuńczych mierniki takie mogą dotyczyć skuteczności klinicznej, skuteczności działań z zakresu opieki społecznej, efektywności kosztowej, satysfakcji beneficjentów z usług oraz satysfakcji zawodowej personelu je świadczącego.
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�	Wypowiedź rodziców “Olive” i “Petera” w  Midland Health Board Executive Summary (2003). Developing a model for Integrated Primary, Community and Continuing Care.


� 	Definicja usług socjalnych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO): usługi i programy mające na celu udzielanie wsparcia socjalnego osobom które, z powodu wieku, ubóstwa, bezrobocia, stanu zdrowia lub niepełnosprawności, wymagają publicznej pomocy w takich dziedzinach jak zakupy, czynności w domu, transport, osobiste czynności obsługowe i opieka nad innymi, aby zapewnić prowadzenie możliwie normalnego życia.  


� Marianna – personifikacja Republiki francuskiej (przyp.  tłum.)


� Głównym zadaniem państwa jest zapewnienie dostępności spójnego zespołu (“podstawowy poziom”) służb socjalnych (usługi i transfery pieniężne) na całym terytorium kraju.


� O ile zgodzi się Parlament. 


� Zgodnie z Przewodnikiem Wdrażania Wmo (SGBO, Marzec 2005) pomoc społeczna jest definiowana jako: “Wspieranie osób, o ile to konieczne, w ich życu społecznym, w celu przywrócenia ich zdolności do radzenia sobie z problemami, tworzenie warunków pełnego udziału w życiu społeczeństwa,…”


� Zwłaszcza kobiety doświadczające przemocy, osoby starsze i dzieci.


� Zasadniczo chodzi o osoby, które nie przedstawiają wyraźnego indywidualnego wniosku, należące do grupy “OGGZ” (publiczna opieka psychiczna).


� Ustawa o nadzwyczajnych wydatkach medycznych.


�   Ilustrują to opisy w ramkach.	


�	Challis, D., Darton, R. i Traske, T. (1995) Care Management and Health Care of Older 	People, Arena. 	





