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Nous sommes les parents de jumelles agées de 5 ans qui
présentent toutes deux certaines difficultés d’apprentissage.
Jenny est aussi atteinte d'autisme. Le nombre de profession-
nels et d'organismes avec lesquels nous devons rester en
contact est pour nous source d'une tres grande confusion.
Voici les professionnels que nous voyons régulierement :
médecin généraliste, infirmiére conseil, orthophoniste, ergo-
thérapeute, psychiatre, psychologue, enseignant, assistant
d’enseignement, ophtalmologue, audiologiste et personnels
administratifs — pour n’en citer que quelques-uns.

Nous avons parfois le sentiment d’étre perdus. Nous ne
comprenons pas quels sont les réles respectifs de nos inter-
locuteurs et les rendez-vous se chevauchent fréquemment.
Est-ce que quelqu’un ou un systéme quelconque pourrait
simplifier les choses' ? »

1. Midland Health Board Executive Summary, 2003. Parents “Olive et Peter” dans Devel-
oping a model for integrated primary, community and continuing care.
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RESuME

Raison d‘étre et mission du projet

L'intégration de certains services publics est de plus en plus un enjeu de
politique générale majeur pour les gouvernements européens ; ces derniers
se sont apercus, en effet, que bien souvent le cloisonnement des services
ne répond pas au mieux aux intéréts des usagers et de leur famille/auxiliaire
de vie. Des services distincts peuvent aussi s'avérer plus onéreux.

Le projet a pour but principal de faire le bilan des mesures prises actuel-
lement dans toute I'Europe afin d’intégrer les services, en se concentrant
sur les avantages de cette intégration pour les groupes les plus vulné-
rables et sur le renforcement de la cohésion sociale ; il vise également a
élaborer des principes directeurs.

Public ciblé

Le rapport et les principes directeurs ont pour objet d'aider les décideurs
aux niveaux national et local, les prestataires de services et les usagers a
concevoir et mettre en ceuvre des politiques et pratiques d’intégration
efficaces.

Définition de I'« intégration »

Le terme intégration renvoie non pas a une stratégie unique mais a une
série de stratégies ou méthodes visant a renforcer I'efficacité et la coor-
dination entre les différents services, pour essentiellement les rendre plus
performants au profit des usagers. L'intégration peut aussi étre avanta-
geuse en terme de co(t. Il n'y a pas, en la matiére, de « formule unique »
car beaucoup dépend des circonstances et des possibilités.

Principaux thémes du rapport

Les thémes du rapport sont les suivants :

e les principaux avantages d’'intégrer les services sociaux a des services
tels que la santé, assortis d'une présentation des arguments en
faveur d’'un statut distinct des services sociaux ;

e un vaste tour d’horizon des études transnationales et des contribu-
tions nationales individuelles concernant I'approche plus théorique
et scientifiquement fondée de I'intégration des services ;



e |a description d'un large éventail de stratégies d'intégration des
services, allant d'une intégration structurelle majeure, partant de
I'administration centrale vers les échelons inférieurs, a une coopéra-
tion ad hoc informelle entre les praticiens au niveau local. Quelques-
uns des principaux obstacles a I'intégration sont recensés ;

e un chapitre important du document dans lequel les pays rendent
compte individuellement des principaux aspects de |'intégration des
services sociaux en donnant, dans de nombreux cas, des exemples
d’initiatives qui vont de programmes nationaux a de petits projets
locaux.

Principes directeurs pour la conception et la mise en ceuvre
de modéles intégrés de services sociaux
Ces principes directeurs, également disponibles sous forme de document
distinct, mettent I'accent sur les thémes clés suivants :

¢ les avantages de l'intégration des services sociaux ;
les facteurs déterminants du succes des programmes d’intégration ;
les difficultés de I'intégration des services sociaux ;
les modeles et méthodes d’'intégration ;
¢ les programmes nationaux d’intégration ;
I'évaluation et le suivi.

Une bibliographie et quelques sites web utiles figurent a la fin de cet
ouvrage.



1. Introduction

1.1. Mandat du projet

Le mandat du projet a été établi dans les termes suivants par le CDCS :
1. examiner les travaux en cours en ce domaine ;

2. identifier les « bonnes pratiques » en Europe et en particulier la
maniere dont celles-ci facilitent I'acces des catégories les plus vulné-
rables aux droits sociaux, en renforcant ainsi la cohésion sociale ;

3. développer des lignes directrices pour les politiques ;

4. élaborer des matériaux méthodologiques pour la promotion de lignes
directrices et de bonnes pratiques aupres des acteurs concernés.

Dans son travail, ainsi que dans son rapport, le groupe de projet s'est
conformé étroitement aux termes de ce mandat.

Le projet a son origine dans I'important travail que mene depuis de
nombreuses années le Conseil de I'Europe dans le domaine des droits
des citoyens. Ce travail a abouti a la Charte sociale européenne et a la
Charte révisée, et plus particulierement au rapport sur I'« Acces aux droits
sociaux en Europe » (2002) qui examine |I'application des droits sociaux
dans les domaines de I'emploi, de la protection sociale, du logement, de
la santé et de I"éducation. Le travail sur « La participation des usagers aux
services sociaux » (2004) récemment achevé par le Conseil de I’'Europe est
en relation directe avec la question complexe de I'intégration des services
sociaux et d'autres services importants, comme on le verra dans le présent
rapport. L'absence de coordination des services de diverses provenances
est en effet I'un des problemes que mentionnent le plus fréquemment les
usagers des services sociaux.

1.2. Méthodes de travail

Un groupe de spécialistes des services sociaux (voir annexe Il) a été créé
en 2004 afin de travailler, avec un consultant, a la préparation de ce
rapport pour le Conseil de I'Europe. La durée fixée pour le projet est de
dix-huit mois et le groupe de projet doit se réunir en tout cinqg fois.

La méthodologie adoptée pour le projet repose notamment sur I’examen
des travaux et études déja publiés, un questionnaire, la commande
d'études spécifiques, les apports de praticiens extérieurs et des contribu-
tions tres importantes des membres du groupe de projet, en particulier a
propos des développements dans chaque pays. Le groupe de projet est



conscient de |'existence de trés nombreuses publications traitant, direc-
tement ou non, de ce vaste sujet, et de nouveaux matériaux paraissent
régulierement. Ce projet fait un usage sélectif d'autres travaux sur I'inté-
gration en les organisant autour de I'axe principal et d'une gamme tres
étendue d'exemples et de comparaisons portant de maniére spécifique
sur I’'Europe, y compris les pays d'Europe centrale et orientale.

2. L'intégration des services sociaux
dans le contexte européen

2.1. Définitions

Il importe de préciser le sens de deux expressions essentielles, celles de
« services sociaux » et de « services sociaux intégrés ».

Services sociaux

Il est difficile de donner une définition des « services sociaux » qui puisse
s'appliquer partout en Europe sans trahir la diversité des services et des
modeles d'organisation existant sur un territoire aussi étendu. Dans
d’autres travaux (voir « La participation des usagers aux services sociaux
personnels »), le Conseil de I'Europe ainsi que d’autres acteurs internatio-
naux en ce domaine se servent de |'expression « services sociaux person-
nels » (SSP) pour distinguer ces services d'autres types de prestations
relevant de |'aide sociale. Dans ce rapport, pour simplifier, on désignera
par « services sociaux » I’'ensemble des services relevant plus précisément
des « services sociaux personnels ».

Services sociaux personnels

Les services sociaux personnels (SSP) désignent les services normalement
fournis aux individus en tenant compte de leur situation et de leurs besoins
particuliers, par opposition aux services standardisés qui sont fournis sur
la base de I'appartenance a certaines catégories. Les bénéficiaires des SSP
comprennent généralement les personnes agées et les personnes qui en
ont la charge, les enfants et leurs familles, et les personnes handicapées.
Cependant, des personnes présentant d'autres besoins ou problemes
font aussi appel aux SSP, les critéres d'acces — quelles personnes peuvent
ou doivent utiliser ces services — variant d'un pays a I'autre. Des services
nouveaux sont en outre apparus a l'intention de groupes particuliers
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comme celui des malades du sida. Les services sont fournis dans des lieux
différents (domicile, centres de jour et établissements de séjour) et par un
personnel se composant de travailleurs sociaux, d’assistantes sociales (ou
professions apparentées), de gestionnaires de soins, d’aides ménageéres,
de thérapeutes et d'enseignants de maternelle. Les SSP sont fournis par
des organismes publics, qui peuvent relever notamment des autorités
locales ou des municipalités, par des organisations non gouvernemen-
tales a but non lucratif ou encore par des entreprises commerciales. Les
services fournis par les organisations de la société civile et, en particu-
lier, du secteur associatif tiennent a cet égard une place de plus en plus
prépondérante.

La question qui se pose fréquemment est celle de savoir dans quelle
mesure les SSP se différencient des prestations fournies dans le cadre des
services de santé, d'éducation, d’emploi ou de protection sociale. L'évo-
lution des structures organisationnelles, sous la forme par exemple d’une
administration séparée au sein des autorités locales — les SSP étant dans ce
cas concus comme distincts — ou bien des dispositifs dans lesquels les SSP
sont envisagés avant tout comme un élément d'un continuum constitué
par I'ensemble des services de santé, d'aide sociale, de protection sociale
et d’emploi, montre les différentes réponses adoptées a ce propos.

Pour Evers (2003) :

« Les services sociaux comprennent tous les services : a. qui sont considérés
d'une importance particuliere pour I'ensemble de la société ; b. dans lesquels
le contact entre prestataires de services et usagers joue un rble essentiel. Si
I'on se base sur cette définition étendue, les services de santé, d'éducation,
d'intégration professionnelle et les services culturels doivent entrer dans le
tableau au méme titre que les trois secteurs plus classiques représentés par
les créches, les services de soins pour personnes agées et les diverses catégo-
ries plus réduites de services s'adressant a certains groupes a problemes. »

Les opinions divergent sur la question de savoir s'il est préférable de
définir les SSP de facon restrictive ou, au contraire, plus large.

Services socliaux intégrés

Le terme d'« intégration » doit étre compris comme s’'appliquant a tout
un éventail d'approches ou de méthodes visant a parvenir a une meilleure
coordination et a une plus grande efficacité des différents services et,
par voie de conséquence, a de meilleurs résultats pour les usagers. Ces
approches comprennent la coordination des services, la coopération, les
partenariats, la collaboration, le travail conjoint ou interprofessionnel,
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pour n’'en citer que quelques-unes. L'« intégration » est congue, par
conséquent, comme un continuum ou une échelle, le choix des méthodes
étant dicté par les besoins, les situations et les possibilités spécifiques.
L'expérience montre clairement qu’en matiere d’intégration, il ne peuty
avoir de « modéle unique » applicable dans tous les cas.

Il existe plusieurs définitions du terme d’« intégration » :

« Sous sa forme la plus complete, I'intégration désigne un systéme unique
de planification et/ou de fourniture des services mis en place et géré conjoin-
tement par des partenaires (organismes parents) qui demeurent indépen-
dants du point de vue juridique. La mise en place d'un systéme unique pour
un type particulier de service doit permettre, par exemple, d'unifier tous les
aspects essentiels de ce service (mandat, culture, gestion, budgets, locaux,
administration et dossiers), et cela a tous les niveaux (équipe, service ou
organisme). » (Integrated Care Network, 2004, p. 12)

Les autres approches envisagées pour résoudre les problemes résultant
du cloisonnement des services (probléemes de coordination) restent en
deca de cette forme compléte d'intégration.

Selon le projet Procare (2004) de I'Union européenne, les soins intégrés
se rapportent a :

« une conception de la prestation des services dans laguelle chague unité
agit en coordination avec les autres afin de parvenir a une meilleure renta-
bilité, d’améliorer la qualité des services et d'accroftre le niveau de satisfac-
tion des usagers et des prestataires de soins. Les moyens employés a cette
fin comprennent la lutte contre l'inefficacité a l'intérieur des systemes de
prestation, la mise en valeur du suivi, I'adaptation des services au sein du
processus de prestation de soins et la responsabilisation des usagers des
services. » (Leichsenring, 2004, p. 15).

Le rapport national de la France élaboré dans le cadre de ce méme projet
indique ceci :
« Les services intégrés sont un ensemble de services mis a la disposition
d'une catégorie particuliere de la population ou de I’'ensemble de la popu-
lation d"une aire géographique donnée par une entreprise ou un organisme
unique dépendant d'un seul organe de décision. » (p. 18)

Ces deux définitions précisent les éléments et objectifs essentiels des
services de soins intégrés. Savoir dans quelle mesure ces services exis-
tent aujourd’hui est une autre affaire. L'intégration est comprise dans ces
définitions en un sens plus fort que celui qui est généralement associé
a des termes comme ceux de « travail conjoint », de « partenariat », de
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« coopération » ou de « mise en réseau ». Ces termes et les pratiques
correspondantes peuvent sans doute étre compris comme des moyens
importants d'intégration des services mais ils ne sauraient suffire, en tant
que tels, a assurer la réalisation de cet objectif.

Intégration horizontale et verticale

Il peut étre utile d’envisager l'intégration a la fois d'un point de vue
horizontal et vertical car il s'agit la d'une distinction importante. Dans
le domaine de I'aide sociale, I'intégration verticale a I'échelon macro se
rapporte aux mesures prises pour parvenir a une coordination plus étroite
des politiques et de la gestion des services a différents niveaux (national,
régional et local) et, au niveau local, des services en institution, des services
dans la communauté et des services a domicile pour diverses catégo-
ries d'usagers faisant partie des services sociaux. Le Royaume-Uni, par
exemple, a adopté en 1971 une nouvelle loi regroupant dans une agence
nouvelle dépendant de I'autorité locale les services sociaux a l'intention
des enfants et de plusieurs catégories d'usagers adultes, qui étaient aupa-
ravant séparés. Cette loi, cependant, maintenait les services sociaux a
I'écart des services de santé et des services d'éducation au niveau local.

Dans le cas des services de santé, I'intégration verticale doit permettre de
rapprocher les services hospitaliers, les services cliniques et les services basés
dans la communauté. Des soins pluridisciplinaires a forte composante tech-
nologique sont de plus en plus souvent nécessaires et les patients doivent
traverser des contextes de soins différents ; cela exige que I'ensemble des
soins soient mieux intégrés verticalement (voir Delnoij et al., 2002 : cet
article montre comment les caractéristiques des systemes a |'échelon macro
— mécanismes de financement notamment — déterminent les modalités
d’intégration des services a I'échelon micro, et souligne que « la fragmen-
tation et le manque de cohérence, ainsi que I'incapacité ou le refus de s'en-
gager dans une coopération pluridisciplinaire, sont des problemes graves
qui affectent les systémes de santé de nombreux pays européens »).

L'intégration horizontale est quelque chose de trés différent. Il s'agit des
mesures visant a regrouper de grands services publics auparavant séparés
comme les services de santé et les services sociaux, principalement dans
I'intérét des usagers de ces services. Cette forme d’intégration est |'axe
principal de nombreuses initiatives européennes et constitue I'objet prin-
cipal mais non exclusif du travail mené dans le cadre de ce projet. Les
principaux services avec lesquels il est possible, a des degrés divers, d'in-
tégrer les services sociaux couvrent les domaines suivants : santé, éduca-
tion, emploi et prestations en especes, ainsi éventuellement que certains
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services de justice pénale. L'intégration horizontale peut étre nécessaire a
tous les niveaux, en commencant par I'intégration des ministéres séparés
au niveau national.

Intégration des différents types de prestataires de services

L'évolution tres nette que I'on observe en Europe vers une « économie mixte
de I'aide sociale » a des implications trés importantes pour l'intégration
des services sociaux. L'objectif de I'intégration, en effet, est déja difficile a
réaliser lorsque les services sociaux ou de santé sont fournis uniquement
par le secteur public. Lorsque les prestataires de services a I'intention d'une
catégorie particuliere d'usagers incluent des organismes publics, des organi-
sations a but non lucratif et des prestataires commerciaux, I'intégration des
services peut — compte tenu des remarques précédentes — étre beaucoup
plus difficile a atteindre. L'introduction de quasi-marchés et la concurrence
entre les divers prestataires complique encore la situation et cela souléve
d‘ailleurs la question de savoir si la concurrence s'oppose a l'intégration
des services. Le terme de « partenariat », par exemple, désigne souvent les
tentatives visant a introduire coordination et coopération entre les presta-
taires publics et non publics de services sociaux.

2.2. Arguments en faveur de l'intégration
des services sociaux

Le bref témoignage ci-dessous est représentatif de |'expérience de
nombreux usagers des services lorsque ceux-ci sont cloisonnés et non
coordonnés entre eux :

« Nous sommes les parents de jumelles agées de 5 ans qui présentent
toutes deux certaines difficultés d'apprentissage. Jenny est aussi atteinte
d'autisme. Le nombre de professionnels et d’organismes avec lesquels nous
devons rester en contact est pour nous source d’une trés grande confusion.
Voici les professionnels que nous voyons régulierement : médecin généra-
liste, infirmiere conseil, orthophoniste, ergothérapeute, psychiatre, psycho-
logue, enseignant, assistant d’enseignement, ophtalmologue, audiologiste
et personnels administratifs — pour n’en citer que quelques-uns. Nous avons
parfois le sentiment d'étre perdus. Nous ne comprenons pas quels sont les
roles respectifs de nos interlocuteurs et les rendez-vous se chevauchent
fréqguemment. Est-ce que quelqu’un ou un systéme guelconque pourrait
simplifier les choses ? » (Midland Health Board Executive Summary, 2003)

De plus en plus d'éléments — nouveaux textes de loi, projets de recherche,
sites internet, conférences, publications — montrent que I'intégration des
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divers services publics devient une priorité essentielle des politiques dans
de nombreux pays européens. L'accent se porte a cet égard principale-
ment sur les services sociaux et de santé et, dans une moindre mesure,
sur d'autres services publics comme ceux de I'éducation et de I'emploi.
Comme le montrent les exemples cités dans la suite de ce rapport, cette
intégration peut étre totale ou partielle : certains services pour enfants
des systemes d’aide sociale et d’éducation peuvent notamment étre inté-
grés alors que d'autres aspects restent séparés.

On trouvera ci-dessous quelques-uns des principaux arguments avancés
en faveur de l'intégration des services sociaux a un ou plusieurs grands
services publics :

1. Avantages pour les usagers des services. Des données de plus en plus
nombreuses recueillies dans le cadre d’enquétes ou aupres des groupes
d'usagers montrent que le cloisonnement des services, par exemple le
cloisonnement des services sociaux et des services de santé, ne sert pas au
mieux |'intérét des usagers. Une intégration sélective des services aboutit
effectivement a de meilleurs résultats pour les usagers, en particulier les
usagers qui présentent des besoins complexes et de longue durée comme
les personnes agées. Un autre facteur montrant la nécessité d’une inté-
gration au niveau des usagers des services tient a I'extension et a la
complexité croissantes des services dans de nombreux pays. Au fur et a
mesure que les usagers gagnent en confiance et en responsabilité, leur
expérience et leurs appels a l'intégration des services jouent aussi un réle
accru.

2. Avantages spécifiques liés a diverses formes d’intégration. Comme
indiqué plus haut, le terme d’« intégration » est un terme générique qui
couvre toute une gamme d’approches visant a renforcer la coordina-
tion des services dans I'intérét des usagers. Les avantages généralement
mentionnés a ce propos dans les publications spécialisées comprennent :

¢ |a possibilité de répondre plus rapidement a certains besoins ;

¢ |a simplification des processus de décision, notamment en réduisant
le nombre de personnes qui y sont impliquées ;

¢ une meilleure utilisation des ressources ;
¢ l|a réduction des problemes de communication ;
¢ |a satisfaction accrue des usagers des services.
3. Exclusion sociale et intégration des services. L'Union européenne et le

Conseil de I'Europe accordent tous deux une forte priorité a I'inclusion
sociale et a la promotion des droits des citoyens, en particulier a I'égard
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des groupes les plus désavantagés et les plus marginalisés de la société
européenne. S'attaquer a I'exclusion sociale au niveau a la fois national
et local exige normalement I'intégration des services et des politiques afin
d’accroitre leur impact sur des problemes sociaux multidimensionnels.
Pour reprendre une formule fréquemment citée : « les problémes multidi-
mensionnels exigent des solutions interministérielles ». Le cloisonnement
traditionnel des services est aujourd’hui percu comme ayant largement
échoué a cet égard.

4. l'intégration est d’un bon rapport coGt-efficacité. La mondialisation et
le renforcement de la concurrence internationale placent les Etats devant
des choix difficiles et la question se pose de la rentabilité du cloisonnement
des grands services publics au niveau a la fois national et local. Chaque
pays espere par conséquent obtenir de I'intégration des grands services
publics des avantages importants en termes de co(t-efficacité. Toutefois,
on ne dispose pas encore de données fiables justifiant ces attentes. A
I'argument d’une meilleure rentabilité s'ajoute aussi I'idée que la création
de grands services sociaux et de santé intégrés renforcera le poids de ces
services dans la concurrence pour I'acces a des ressources réduites.

2.3. Pour une « désintégration » des services sociaux ?

Des questions importantes ont été soulevées quant a la validité des
arguments en faveur de I'intégration. Comme indiqué plus haut, aucun
présupposé de « sens commun » ne permet d'affirmer que l'intégra-
tion des services sociaux soit nécessairement une bonne chose. Certains
arguments plaident en faveur du maintien de la séparation de certains
services ou en faveur de la séparation de services qui sont actuellement
intégrés. Comme exemple de ce dernier cas, on peut citer I'intégration
dans certains pays — la plupart ou la totalité des pays d'Europe centrale ou
orientale — des services d'aide sociale (les activités de travail social notam-
ment) et des prestations en espéces. Il existe de solides arguments aussi
bien en faveur de l'intégration que de la séparation des services d'aide
sociale et des prestations en especes. On peut considérer, d'un c6té, que
le travail social, dont les effets ne sont pas immédiatement tangibles, est
mieux justifié s'il s'Taccompagne d'une aide financiére qui est particuliere-
ment nécessaire s'agissant des personnes les plus vulnérables. D'un autre
coté, étre responsable de I'évaluation des situations individuelles et de
I'attribution des prestations en espéces peut compliquer pour les profes-
sionnels la mise en ceuvre de leurs activités de travail social ou méme
prendre le pas sur ces derniéres.
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Un second argument en faveur du maintien de la séparation entre les
services est que leur intégration peut aboutir a une « prise de contréle » d'un
service par un autre, et que les connaissances et compétences spéciales d'un
service peuvent se trouver diluées en cas d'intégration horizontale. Il s'agit
d’'un probleme récurrent dans I'histoire des relations entre les professions
de santé et celles de |'assistance sociale, les premieres — en particulier les
médecins — étant percues comme plus puissantes et jouissant d'un statut
supérieur a celui des travailleurs sociaux ou d’autres personnels. On peut
donc formuler comme hypothése de travail que I'intégration des services a
plus de chances de se réaliser lorsque les principales professions concernées
ont un statut a peu prés égal et une sécurité d’emploi comparable. Dans le
cas contraire, I'intégration est sans doute peu indiquée.

3. Examen d’autres travaux sur les services
sociaux intégrés

Il est difficile de rendre justice aux trés nombreux travaux publiés sur le
sujet, qui comprennent a la fois les résultats de projets comme Procare, les
rapports des gouvernements et la législation, les actes de colloques, ainsi
que des livres et des articles, des sites internet et des guides pratiques.

3.1. Données et évaluation

Un trait commun a ces matériaux de nature tres diverse est I'absence
d’'évaluations approfondies et de données fiables sur I'efficacité de
I'intégration des services a la fois du point de vue des usagers et des
services eux-mémes (réduction des colts). Au Royaume-Uni, le ministere
de la Santé a demandé récemment au réseau Integrated Care Network
(www.integratedcarenetwork.gov.uk) s'il était en mesure de lui fournir de
telles données et la réponse se fait attendre. La question des données
constitue en quelque sorte le « trou noir » des activités en faveur de I'inté-
gration.

L'article intitulé « About integrated working », qu’a publié le réseau Inte-
grated Care Network, illustre bien I’'absence de données dans la littéra-
ture spécialisée sur ces questions.
Cet article mentionne les principes essentiels du travail intégré :

¢ |'ensemble des acteurs reconnaissent leur interdépendance ;

e |es projets, actions, ressources et risques sont partagés ;
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e |les usagers percoivent les services comme un continuum (N.B. la
notion de « continuum de services » est une notion essentielle en ce
domaine).

Les éléments essentiels pour la réussite de l'intégration des services
sont :

e |'existence d’objectifs communs bien définis ;

e |a définition d’un plan et d'un calendrier réalistes ;

* |’engagement des partenaires a fournir des services intégrés ;

e |'élaboration d'un cadre clair quant aux responsabilités et a I'obliga-
tion de rendre des comptes ;

¢ |a définition de méthodes réalistes d'évaluation des résultats.

Les facteurs favorisant le travail intégré incluent notamment :

e un style de direction permettant aux responsables de dépasser les
seuls besoins de leur organisation lorsqu’il s'agit de trouver des solu-
tions ;

® une culture d'organisation reposant sur la flexibilité et le pragma-
tisme ;

e des outils tels que budgets communs ou fonds administrés en
commun pour la prestation de services, qui peuvent contribuer a
faire évoluer la culture des organisations concernées.

La mise en ceuvre de I'approche intégrée profite a tous les acteurs :

e les usagers dont I'ensemble des besoins peuvent étre examinés en
méme temps ;

* les organisations partenaires qui peuvent concentrer leurs efforts sur
ce qu’elles savent faire le mieux et comprennent mieux aussi quel
autre acteur peut intervenir dans tel ou tel cas ;

e |'ensemble du systéme qui est ainsi mieux géré.

Tout cela semble positif et incite a soutenir la cause de I'intégration des
services, mais |'enthousiasme ne suffit pas. Nous reviendrons plus loin
dans ce rapport sur la question de I'absence de données quant aux avan-
tages avancés et a la supériorité des services intégrés.

llse Julkunen (2005) a été chargée de I'examen initial d'une partie de
la littérature spécialisée sur les services sociaux intégrés. On trouvera ci-
dessous quelques-uns des points essentiels de cet examen :

e plusieurs auteurs soulignent I'absence de données démontrant que
les services sociaux intégrés se traduisent par de meilleurs résultats

18



pour les usagers ; Kalpa Kharicha et al., par exemple, notent que
« bien que la collaboration (ou le travail conjoint) entre les services
sociaux et les services de soins primaires (au Royaume-Uni) occupe
une place de plus en plus importante parmi les priorités de I'ac-
tion publique, les politiques actuelles ne sont pas fondées sur des
données établissant clairement les avantages qui peuvent en résulter
pour les patients ou pour la collectivité » ;

certains développements prometteurs concernent I'acces en ligne aux
services publics par I'intermédiaire de guichets uniques, comme le
projet eGOV de la Commission européenne qui permet aux citoyens
et aux entreprises d'accéder a partir d'un méme site aux services
électroniques de plusieurs autorités publiques sous un format facile
a utiliser ;

llse Julkunen mentionne plusieurs exemples montrant que « les
secteurs publics et privés se tournent vers I'intégration des services
afin de réduire les obstacles a I'accés a certains services utiles qui
ont été mis en place dans le cadre de programmes séparés ». Ces
obstacles sont en général de nature administrative ou bien tiennent
a l'influence de certaines professions et a |'utilisation inefficace des
ressources.

Dans son étude, elle présente et compare plusieurs modeles de
travail pluridisciplinaire, en soulevant encore une fois la question
des données concernant les résultats pratiques de ces différents
modeles. Le colt et I'efficacité clinique des équipes pluridisciplinaire
n‘ont, en particulier, pas été suivis ou étudiés de maniere adéquate.

Elle identifie aussi un certain nombre de questions importantes pour

les travaux futurs d'évaluation de I'apport concret des équipes pluri-

disciplinaires.

ala fin de ce premier examen, llse Julkunen formule plusieurs conclu-

sions :

— les études analysées sont en général de nature descriptive et
congues d’un point de vue organisationnel ;

— elles soulignent certains problémes au lieu d’étudier le fonctionne-
ment effectif des différents modeles d’intégration et n’examinent
pas le tres important phénomeéne de la « boite noire » ;

— les comptes rendus des initiatives d'intégration des services
contiennent rarement des données précises et une description des
résultats ;

— les études réalisées jusqu'ici concernent principalement les
Etats-Unis et le Royaume-Uni.
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Les questions suivantes devraient par conséquent guider les travaux futurs
en ce domaine :

1. comment assurer le développement d’'échanges basés sur la recherche
et I'apprentissage mutuel a partir des exemples de bonnes pratiques dans
différents pays ?

2. comment assurer |'échange systématique a des fins de comparaison
des résultats d'enquéte et des expériences de mise en ceuvre des poli-
tiques, afin de pouvoir identifier les facteurs de réussite ou d'échec de
I'intégration des services ?

Les exemples de ce type d'évaluation sont rares. On trouvera ci-dessous
un résumé de celle menée par Bernabei et al. (1998).

Enquéte réalisée de facon aléatoire sur les effets du modéle
de soins intégrés et de gestion personnalisée appliqué a un
groupe de personnes agées vivant dans la communauté

Objectif : évaluer les effets d'un programme d’intégration des soins
médicaux et des services sociaux a l'intention des personnes agées
de la municipalité de Rovereto en lItalie du Nord.

Meéthode : enquéte réalisée de facon aléatoire avec un suivi d'un an.

Echantillon : 200 personnes agées recevant déja des services de type
conventionnel dans la communauté.

Mise en ceuvre : constitution sur une base aléatoire d'un groupe d'in-
tervention recevant des soins médicaux et des services sociaux inté-
grés et faisant I'objet d'une gestion personnalisée et d'un groupe de
controle recevant des soins de type conventionnel.

Principaux critéres d’évaluation des résultats : admission en institu-
tion, utilisation et co0t des services de santé, état fonctionnel des
sujets.

Résultats : Le nombre de personnes admises a I’'hdpital ou dans une
maison de santé était moins élevé dans le groupe d'intervention que
dans le groupe de contréle ; leur admission était aussi plus tardive.

L'utilisation des services de santé était la méme dans les deux groupes
mais les visites a domicile de médecin étaient plus fréquentes parmi
les membres du groupe de contréle.
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Les économies réalisées dans le groupe d’intervention ont atteint
environ 1 800 dollars des Etats-Unis par personne et par année de
suivi.

On a observé une amélioration de I'état physique et une réduction
de I'altération de I'état de santé mentale des membres du groupe
d’intervention.

Conclusion : « L'intégration des services sociaux et des soins médi-
caux dans le cadre d'un programme de gestion personnalisée peut
constituer un moyen rentable de réduire le nombre d'admission en
institution et de ralentir I'altération de |'état de santé des personnes
agées vivant dans la communauté. »

3.2. Théories et concepts utiles

On constate donc jusqu’ici un manque relatif de données établissant clai-
rement la supériorité des services intégrés sur les services fragmentés.
Existe-t-il cependant des théories et des concepts capables de fournir une
base solide de connaissances en ce domaine ? La littérature spécialisée
sur l'intégration offre un certain nombre de réponses a ce propos que
nous résumons ci-dessous. Ces réponses sont en général adaptées de
certaines théories en sciences sociales ; il s'agit aussi parfois de proposi-
tions intéressantes a caractere plus pragmatique (les « lois » de Leutz, par
exemple).

Dans un chapitre intitulé « Comprendre la collaboration », Skelcher et
Sullivan (2002) indiquent que, dans les travaux universitaires, la collabo-
ration entre organisations ou services est généralement percue comme
I'exception :

« le point de vue qui domine dans les publications spécialisées est celui
qui consideére la collaboration comme |'exception. Dans la description des
processus d'élaboration des politiques, des processus décisionnels et de la
fourniture des prestations, chaque organisation apparaft comme travaillant
de maniere essentiellement indépendante dans une espéce de “silo” fonc-
tionnel et le travail entre organisations [...] est généralement présenté
comme une source de difficultés et comme faisant partie des activités aux
coUts transactionnels excessifs. »
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Dans ce méme chapitre, les auteurs, épousant une perspective plus large,
examinent les approches théoriques pouvant expliquer :

e pourquoi la collaboration a lieu, a savoir les facteurs et impératifs
principaux qui guident les initiatives aux plans organisationnel et
politique ;

e |a forme que prend la collaboration, c'est-a-dire les divers modéles et
formes de gouvernance ;

e |es facteurs qui affectent les capacités et les pratiques en matiere de
collaboration, autrement dit les ressources professionnelles, organi-
sationnelles et individuelles nécessaires pour développer, soutenir et
gérer la collaboration.

Nous n’examinerons ici brievement, en guise d'illustration, que I'une des
principales théories expliquant pourquoi la collaboration a lieu, c'est-a-
dire les facteurs qui favorisent la collaboration. Skelcher et Sullivan déve-
loppent I'approche optimiste selon laquelle la collaboration vise a mettre
en ceuvre un objectif commun, cette idée s'appuyant sur deux présup-
POSéS :

1. la collaboration aboutira a des résultats positifs ou a une amélioration
de I'ensemble du systéeme ;

2. les acteurs concernés partagent un certain degré de désintéressement
a I'égard de la collaboration, c'est-a-dire que les résultats positifs qui en
sont attendus pour le systéme prennent le pas sur la recherche d’avan-
tages spécifiques pour chacun des partenaires.

La théorie de I"échange (Levine et White, 1962) a beaucoup aidé a la
compréhension des phénomenes de collaboration. Cette théorie est
particulierement pertinente dans le cas des services sociaux intégrés car
elle a permis de mettre en évidence le fait que les usagers des services
qui ont des besoins multiples doivent entrer en contact avec un ensemble
fragmentaire et fortement spécialisé de prestataires de services de soins
et de services sociaux.

Levine et White ont montré que les différents prestataires de services
partagent des objectifs communs mais que peu d’organisations ont en
fait acces a des ressources suffisantes pour remplir seules leurs objec-
tifs. D'autres organisations du systeme contrélent les ressources dont
chaque organisation a besoin pour remplir ses taches : les hépitaux, par
exemple, ont besoin de services sociaux gérant des maisons de santé pour
permettre aux patients agés de quitter I'hopital.
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Ce constat les conduit a formuler la conclusion (évidente ?) selon
laquelle :

« La rareté des ressources suscite le développement de relations d'échange
volontaire entre les différents organismes (services sociaux et services de
santé) dans le cadre d'un réseau interorganisationnel. » (p. 37)

En développant leur théorie de I'échange, Levine et White reviennent
fréquemment sur une notion qui apparait dans beaucoup de travaux
sur la collaboration, celle de domaine organisationnel. A |'aide d’un
accord formel ou informel, les organisations peuvent en effet délimiter
leur domaine spécifique d’intervention dans I'ensemble du systeme des
services. Lorsque les ressources sont limitées, les organisations les plus
grandes et les plus puissantes tentent d'utiliser leur pouvoir pour remettre
en cause le domaine réservé a d'autres organisations, afin de s’assurer un
plus grand degré de sécurité. La théorie de I'échange, cependant, tourne
le dos a ce cas de figure bien connu et s'intéresse aux systemes organi-
sationnels dont les normes valorisent les comportements altruistes et qui
respectent fortement I'autonomie des autres acteurs.

Remarque : La théorie de Levine et White n'est que 'un des cadres
conceptuels utiles pour comprendre les relations entre les services sociaux
et d'autres services — plus puissants ? — comme ceux de la santé et de
I"éducation. Les notions d’échange et de domaine organisationnel sont
utiles dans les initiatives de niveau macro et micro qui visent a obtenir une
meilleure collaboration ou une meilleure intégration des services.

La « culture » des partenariats

Le mot de « culture » apparait fréguemment dans les documents et
discussions sur les moyens de parvenir a une meilleure collaboration entre
les services le long d'un continuum entre fragmentation et intégration.
L'existence de cultures professionnelles différentes ou méme opposées
dans les services sociaux et les services de santé est souvent mentionnée,
par exemple, comme un obstacle trés important a I'intégration des deux
types de services. La question se pose également dans le secteur commer-
cial ou les caractéristiques des entreprises peuvent influer fortement sur
le résultat des fusions et des prises de controle. L'expression de « concor-
dance culturelle » ou de « concordance des valeurs » (cultural fit) désigne
ce probléme essentiel.

Il est important de bien comprendre cette notion essentielle et de
réfléchir aux possibilités de modifier la culture existante ou de créer
une nouvelle culture dans le domaine de l'intégration. La notion de
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« culture », malheureusement, est assez vague et difficile a définir.
Dans son sens le plus immédiat, elle désigne une « maniére de faire
les choses », c'est-a-dire des comportements, des modes d’expression,
des modes d’habillement, des valeurs communes ou des rituels sociaux
propres a tel ou tel milieu. Certaines professions bien établies comme
celle des médecins ou des avocats ont une culture professionnelle
bien définie, ce qui est moins souvent le cas dans le travail social, par
exemple. Pour les anthropologues qui étudient des sociétés mais aussi
des organisations, la culture, qui s'exprime dans les idées et croyances
dominantes, doit étre comprise en relation avec la structure sociale dont
elle constitue I'un des aspects.

L'un des themes qui réapparait le plus fréguemment dans la littérature
spécialisée (voir, par exemple, Meyerson et Martin, 1987) est que, pour
comprendre la « culture » des organisations de services, trois modeles
sont possibles :

1. le modele de I'intégration qui envisage la culture comme quelque chose
appartenant en propre a une organisation, largement distinctif et homo-
gene a tous les niveaux de cette organisation. La culture, par conséquent,
est un facteur d'intégration qui peut servir a renforcer I'intégration ;

2. le modele de la différence pour lequel il peut exister a l'intérieur d'une
méme organisation plusieurs cultures correspondant a des groupes d’in-
térét différents (travailleurs sociaux et gestionnaires, par exemple). La
culture, par conséquent, peut constituer un obstacle a l'intégration et,
en particulier, aux partenariats. Dans une interprétation optimiste, cepen-
dant, les cultures peuvent évoluer, particulierement en ce qui concerne
leurs modes d'interaction ;

3. le modéle de I'ambiguité qui considére la culture comme un élément
plus singulier et plus localisé, qui fait I'objet d'une renégociation constante
entre les individus et les groupes au sein d'une organisation. Ce type
de culture organisationnelle est considéré comme celui qui est le moins
susceptible d'étre instrumentalisé aux fins de I'intégration.

Les études de la culture d’'organisation appliquées en particulier aux
services sociaux et aux services de santé font apparaitre un certain
nombre d'implications pratiques sur la base d'exemples concrets, dont
les suivantes :

e |le travail conjoint d'évaluation sociale et de santé des personnes
agées a mis en évidence certaines différences culturelles entre le
personnel infirmier et les travailleurs sociaux. Les infirmiéres ont du
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mal a comprendre pourquoi il faut une heure aux travailleurs sociaux
pour remplir un formulaire d'évaluation ; les travailleurs sociaux ne
comprennent pas pourquoi les infirmieres pensent que cela peut étre
fait en un quart d’heure — et il est aussi difficile pour les infirmieres
d’interroger les personnes agées sur leur situation financiére que
pour les travailleurs sociaux de les questionner sur leurs fonctions
intestinales ;

il existe des différences culturelles notables entre les services de santé,
d'une part, et les services sociaux des collectivités locales, d'autre
part, dans I'importance qu'ils attachent a la recherche et dans I'utili-
sation qu'ils en font ;

I'identité comme différence — le fait de se définir en se distinguant
d’'autrui — est un élément essentiel de la culture qu’il serait peu avisé
de tenter de modifier. Les frontieres entre professions ne doivent pas
étre nécessairement percues comme des obstacles a la coordination
et a l'intégration des services ;

la lecon des fusions dans le secteur commercial est que les person-
nels des organisations qui fusionnent doivent avoir la possibilité de se
rencontrer aussi souvent que possible dans le cadre de « groupes de
transition » afin de réfléchir aux présupposés des uns et des autres
et aux perspectives d'avenir ;

« Quels que soient la forme d'organisation choisie et les résultats
souhaités pour |I'usager, toute stratégie cherchant a s'appuyer sur
la culture organisationnelle des services de santé et des collectivités
locales (services sociaux) doit tenir compte aussi des cultures des
professions concernées. Les gestionnaires ne doivent pas consi-
dérer comme inopportunes et/ou évitables les tensions résultant
des différences culturelles a I'intérieur des organisations. » (Peck et
al., 2001)

Fonctionnement unifié des systéemes

La sociologie des organisations (Benson, 1975) fournit un cadre concep-
tuel utile pour l'analyse du « fonctionnement unifié des systemes ».
Hudson (2004) identifie quatre étapes chronologiques dans la réflexion
et la pratique concernant les relations entre services sociaux et services de
santé et d'éducation :

1. le séparatisme : chaque organisme et profession planifie et fournit ses
services isolément ;
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2. la concurrence : I'achat des services est séparé de la fourniture des
services et les prestataires se trouvent en situation de concurrence les uns
avec les autres ;

3. le partenariat : les organismes et les professionnels nouent des liens de
coopération sur une base spécifique et au cas par cas ;

4. le fonctionnement unifié des systémes : une phase nouvelle et plus
ambitieuse.

« Le systeme global n’est pas simplement un assemblage d'organisations
qui doivent travailler ensemble mais aussi un mélange de personnes,
de professions, de services et de locaux différents qui ont en commun
de servir les patients et les usagers et de fournir toute une gamme de
services dans des contextes différents, c’est-a-dire de fournir le service
adéquat au bon endroit et au bon moment. » (Department of Health,
2003)

Divers auteurs, dont Hudson, ont passé en revue les publications de
sciences sociales a la recherche d'outils théoriques susceptible d'aider
a comprendre ce qui constitue un « systeme unifié ». Un sociologue
(Benson, 1975, 1983) a développé une approche des « réseaux interor-
ganisationnels » dont le mouvement est double :

e il identifie tout d'abord huit éléments permettant d’adopter une
perspective « holiste » sur tout probleme ou domaine particulier ;

e il propose ensuite d'envisager ces divers éléments comme interdé-
pendants, toute modification de I'un des éléments rejaillissant auto-
matiquement sur les autres.

I n"est pas nécessaire de discuter en détail ici le travail de Benson mais les
huit éléments remplissent dans sa théorie une fonction essentielle. L'hy-
pothese ou I'argument qu'il développe sur la base de ces huit éléments
est que, pour que des systémes puissent fonctionner efficacement de
maniere unifiée, il faut qu’existe :

e un niveau élevé de consensus a l'intérieur du domaine concerné ;

e une forte communauté de vues ;

® un niveau élevé d'évaluation positive ;

e un niveau élevé de coordination du travail ;

e un degré élevé de compatibilité entre les exigences du partenariat
et les exigences du programme de travail de chacun des organismes
concerneés ;

¢ un fort niveau d’adhésion au profil du partenariat ;
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un niveau peu élevé de résistance des paradigmes organisationnels ;
un fort maintien des flux de ressources.

D’autres auteurs (Attwood et al., 2003) ont complété ces propositions
théoriques en énoncant dix valeurs essentielles au développement de
systémes unifiés, a savoir les qualités ou les valeurs nécessaires aux acteurs
responsables de I'intégration de systéme unifiés :

I'optimisme ;

I'empathie et I'humilité ;

la ténacité et le courage ;

la volonté d’apprendre ;

les capacités relationnelles ;

I'approche globale ;

I'utilisation des savoirs locaux pour la définition de solutions locales ;
le développement du capital social ;

la valorisation des « petits pas » ;

la capacité d'envisager les choses a long terme.

Un systéme unifié : étude de cas

Hudson indique que le cadre de Benson sert actuellement a I’évalua-
tion d'un projet ambitieux au Royaume-Uni : la « stratégie de déve-
loppement des services du Community Care Centre de Durham ».
Les aspects essentiels de ce projet intéressant sont les suivants :

® |a mise en place d'une agence unique a forte visibilité locale
pour les services de santé, de logement et d'aide sociale, qui
permettra aux usagers réels et potentiels de savoir ou aller pour
obtenir I'aide dont ils ont besoin ;

e |a création d'un service unique d'évaluation qui integre |'acces
aux services de logement, de santé et d'aide sociale ;

* |a commande et la fourniture d'un éventail de services flexibles
et intégrés permettant aux usagers une plus grande liberté de
choix et capables de répondre rapidement a I'évolution de leurs
besoins ;

e |e développement du travail en commun entre toutes les disci-
plines et professions concernées, avec partage des ressources et
budgets communs.
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Le projet de Durham se distingue de beaucoup d’autres initiatives
de partenariat sous trois aspects :

1. le nombre de partenaires impliqués : services de logement, de
santé et d'aide sociale ;

2. I'intégration compléte et non seulement partielle des activités, y
compris les systemes stratégiques, opérationnels et de soutien : I'in-
tégration est I'objectif central et non un ajout optionnel ;

3. I'intégration intervient parallelement a un processus de décentrali-
sation : un déplacement radical du pouvoir et des responsabilités du
centre vers les localités et les quartiers est en cours.

Ce projet fait I'objet d'une soigneuse évaluation et les premiers résul-
tats sont positifs.

Les cing « lois » de Leutz sur I'intégration des services médicaux
et sociaux

Les publications spécialisées sur I'intégration se réferent fréquemment
aux travaux d'un universitaire américain, Leutz (1999), qui a étudié les
services intégrés aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, en comparant les
présupposés conceptuels et les développements correspondants. Les cing
« lois » sur I'intégration de Leutz, qui ne constituent pas a proprement
parler des lois scientifiques, sont des propositions suggestives formulées
de maniére vivante et fondées sur des enquétes, qui ont en outre un
certain nombre d'implications pratiques. On en trouvera une présentation
succincte ci-dessous.

Premiéere loi

« |l est possible d'intégrer certains services tout le temps, tous les services
a certains moments, mais il n‘est pas possible d’intégrer tous les services
tout le temps. »

Il importe d'axer les approches intégrées vers les catégories de personnes
qui ont des besoins complexes, sinon le risque d'inefficacité est tres
grand.

Deuxieme loi

« Avant de commencer a rapporter, I'intégration colte de I'argent. »
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La réussite de l'intégration exige la définition de délais adéquats et I'al-
location de ressources suffisantes pour la formation et le développement
des systemes.

Troisieme loi
« Ce qui est intégration pour I'un est fragmentation pour I'autre. »

Il faut aussi étre attentif a ce qui risque d’étre perdu du fait de I'intégra-
tion et pas seulement aux avantages susceptibles d'en résulter.

Quatriéeme loi
« Il n"est pas possible d’intégrer une clé carrée dans une serrure ronde. »

Se rappeler que certains systemes vont rester hétérogenes ; les services
sociaux et de santé conserveront par exemple des systémes de finance-
ment et de gouvernance distincts.

Cinquieme loi
« Qui intégre meéne la danse. »

Cette remarque ne porte pas tant sur le pouvoir relatif des diverses profes-
sions et organisations en cause que sur la nécessité de trouver les moyens
permettant aux usagers des services et aux fournisseurs de soins de jouer un
role moteur dans la définition des services et leur intégration, notamment
par |'utilisation croissante de prestations directes ou de budgets d’usagers.

Cadres

Parallélement a I’'emploi sélectif de théories et de notions pertinentes du
point de vue des taches d'intégration, des cadres pratiques ont été concus
pour aider a mieux focaliser le travail d’analyse et de planification lors du
développement de services intégrés. Certains d’entre eux sont évoqués
plus en détail dans cette section.

Deux questions essentielles sont a poser a propos des activités qui visent
a intégrer des services sociaux a d'autres services :

* premierement, ou se situe I"activité le long du continuum fragmen-
tation-intégration (c’est-a-dire ce qui se présente comme intégration
constitue-t-il en fait une forme de coordination ou de coopération
entre les organisations) ?

e comment évaluer |'activité du point de vue des questions de « bonne
pratique » ?
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Mention a été faite plus haut du travail de I'OMS dans le domaine de
I'intégration. Le cadre de I'OMS identifie les aspects susceptibles d'étre
associés a l'intégration, en les distinguant du travail autonome ou d'une
approche coordonnée :

de coopération

Autonomie Coordination Intégration
Position Point de vue Engagement Valeurs
a l'égard singulier commun communes,
du systéme a améliorer responsabilité
le systeme de tous
les acteurs
Nature Regles propres, | Partenariat Mandats
du partenariat | partenariat de durée limité | formels,
occasionnel ou projets législation

Utilisation
des ressources

Pour répondre
a des objectifs

Pour répondre
a des objectifs

Utilisation sur
la base d'un

autodéfinis complémen- cadre commun
taires
Processus Processus Processus Délégation
décisionnel indépendant consultatif de pouvoir,
processus
unique
Information Utilisation Circulation Pour orienter
indépendante | de l'information | le travail
de I'information | entre les des partenaires
partenaires en fonction
des besoins

Ce cadre de I'OMS peut aider les acteurs de projets d'intégration ou
d’autres formes de travail commun a définir des thémes et des modeéles,
des orientations et des axes de travail, ainsi qu’a utiliser certains termes
en un sens précis en répondant a la question : ou s'inscrit un projet ou
service particulier dans ce cadre ?
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Skelcher et Sullivan proposent un cadre différent qui repose sur la compa-
raison de différentes formes de collaboration d'un point de vue organisa-
tionnel avec, a un bout de la chaine, les dispositifs informels, a caractére
distendu, et, a I'autre bout, les relations formelles, hautement structu-
rées, qui peuvent aboutir a l'intégration des organismes concernés en
une organisation unique.

Formes de collaboration et modes de gouvernance correspondants
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L'intégration, en tant que continuum, peut aussi étre représentée sous
forme d'une « échelle d'intégration des services sociaux ». Cette formule,
cependant, n‘implique pas une hiérarchie ascendante des méthodes de
coordination des services, quiirait des méthodes les moins adaptées (base)
aux méthodes les plus efficaces (sommet) ; elle vise simplement a fournir
un moyen de visualisation pour ordonner la réflexion et I'action au milieu
de I'éventail parfois confus de méthodes.

Echelle d’intégration des services sociaux

1. Intégration des ministéres et politiques du gouvernement central :
mise en place a tous les niveaux de la société

2. Approche systémique — pas nécessairement dans tout le pays
3. Partenariats efficaces

4. Agences multiservices avec un seul lieu pour I|'évaluation et les
services

5. Coopération et coordination des services planifiées et durables
6. Equipes multidisciplinaires de professionnels

7. Coopération ad hoc, limitée, réactive en réponse aux crises ou
autre pression

8. Séparation/fragmentation presque compléte des services

Les niveaux de I'échelle peuvent étre concus et formulés différemment
mais leur utilité réside dans le fait d'identifier diverses formes de collabo-
ration plus étroite entre les services, allant de la séparation/fragmentation
complete a un systeme de services totalement intégrés. Comme pour
toutes les autres constructions de ce type, il s'agit d’'un modéle de travail
et ce n'est qu'une approche pour représenter la réalité. Il est sujet a des
variations et améliorations.

Cette échelle suggere une progression vers le haut allant d’une tentative
d’'intégration quasi inexistante aux systemes les plus complets d’intégra-
tion, en passant par des approches de coordination, coopération et colla-
boration. D’autres échelons pourraient sans aucun doute étre ajoutés a
I"échelle, probablement au niveau supérieur ou inférieur.
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Il faut noter que les échelons ne sont pas exclusifs. Lorsque les échelons
montent, ils incluent probablement un ou plusieurs types d‘intégration
présents dans les échelons inférieurs.

Les différents échelons

8. Systeme rigide, plutdt démodé, de séparation des services a tous les
niveaux. Il s'agissait d'une approche normalisée avec une prestation de
services fragmentée. Ce genre de systeme est plus tourné vers |'idée de
maintenir des intéréts bureaucratiques que de répondre aux véritables
intéréts des usagers des services. Il existe encore a différents degrés.

7. La pression du contexte peut forcer les organisations a introduire un
certain niveau d’intégration des services mais cela est souvent effectué
a contrecceur et sans réel engagement pour développer I'intégration
comme il le faudrait.

6. Par exemple, le personnel de différentes professions travaillant au sein
d'une équipe multidisciplinaire dans un centre de santé mentale local.
Cela peut étre une initiative locale et pas nécessairement a grande échelle.
Exemple de systeme centré sur le processus qui se soucie moins de |'inté-
gration structurelle des organisations responsables des différents services.

5. Structures comprenant des initiatives d'intégration qui font partie d'une
approche systématique et planifiée — plutot que des tentatives « ad hoc »
d’intégration des services.

4. Exemples de ce que I'on appelle les « guichets uniques » ou les usagers
des services ont acces a un batiment pour les services intégrés, compre-
nant les programme d’évaluation individuelle et de services. Approche de
I'intégration qui est principalement tournée vers |I'usager.

3. Il existe deux types de partenariats d’agences ou de services. Le premier
consiste a établir une entité ou un processus de partenariat officiel, avec
des implications pour des changements structurels, des financements
conjoints, etc. Le second est un mode de travail ou les organisations de
services se comportent entre elles comme des partenaires — quels que
soient les liens officiels entre elles. Des partenariats Etat-ONG des deux
types sont de plus en plus observés et souvent requis par les programmes
de financement de I'UE.

2. Intégration des services dans une seule organisation/organe décision-
naire, fournissant une gamme de services pour une population spécifique.
Les usagers savent clairement ou aller pour obtenir le soutien nécessaire.
Il englobe le modele de service dans I'échelon 4, mais implique un chan-
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gement structurel plus profond que de simplement créer des « guichets
uniques ».

1. A ce jour, ce type d'approche globale de I'intégration des services est
rare. On observe des prémices dans certains pays qui se concentrent
initialement sur une intégration du haut vers le bas de parties spécifiques
de deux grands services. Par exemple, l'intégration des services sociaux,
sanitaires et éducatifs pour les enfants avec des besoins spéciaux. Bien
entendu, cette approche sélective de l'intégration du haut vers le bas
des services est plus réaliste que l'intégration, par exemple, de tous les
services sociaux et de santé.

4. Modeles d’intégration des services sociaux
et de santé

Comme indiqué plus haut, une grande partie des publications sur Iin-
tégration des services portent spécifiquement sur les services de santé
et les services sociaux. Les rapports de recherche, en particulier ceux qui
concernent Procare (2004), les articles de I'International Journal of Inte-
grated Care et divers sites internet constituent les principales sources d'in-
formation sur les développements a I'échelon national et européen. La
présente section s'appuie fortement sur les principales publications du
projet Procare qui examinent I'expérience des pays qui y participent.

4.1. Modeles et approches de I'intégration

Intégration structurelle

L'intégration structurelle constitue sans doute I'approche la plus radicale,
la plus difficile et la plus onéreuse en matiére d’intégration. Elle implique
de regrouper I'ensemble du personnel et des ressources a I'intérieur d'une
organisation unique dans une structure unifiée. Ce regroupement, s'il
concerne des organes publics, doit étre approuvé par la loi.

L'une des caractéristiques essentielles d'une organisation intégrée est la
mise en place d'un point d'accés unique pour les usagers potentiels, afin
d’évaluer I'ensemble de leurs besoins et décider de prestations adéquates.

Les « groupements de soins et d'aide sociale » (care trusts) mis en place
au Royaume-Uni représentent un modele d'intégration structurelle : il
s'agit d’organisations uniques, basées dans la communauté, qui four-
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nissent des prestations de santé et d"aide sociale a une population donnée
(pour plus de détails, voir plus loin).

Travail conjoint : collaboration axée sur le processus
de fourniture des prestations

Le travail conjoint est crucial pour I'intégration, |'accent étant mis sur les
activités d'aide plutét que sur le contexte organisationnel de ces activités.
Les frontiéres entre organisations et professions sont sources d’'obs-
tacles importants. L'approche de I'intégration axée sur les procédures vise
a surmonter ces obstacles, notamment en incitant les professionnels a
travailler plus étroitement ensemble, par exemple au moyen de formes
spécifiques de financement : budgets d'usagers et allocations de presta-
tions a long terme.

Travail et équipes interdisciplinaires

Les approches axées sur les procédures mettent I'accent sur les modalités
d’intégration des activités. Elles se préoccupent moins des organismes ou
organisations sur lesquelles porte fondamentalement I'approche structu-
relle.

Prestations personnalisées dans le cadre d’un continuum
de services

Les approches axées plus particulierement sur la structure ou sur les procé-
dures sont limitées dans la mesure ou elles portent sur les moyens plutot
que sur les fins. La finalité des systemes d’aide sociale et de santé, ce sont
leurs résultats, les services et le soutien qu’elles apportent aux usagers
et a leurs familles. Il est essentiel de tenir compte, dans la définition
des services intégrés, de la maniere dont ils sont percus par les usagers.
Les services doivent étre envisagés dans la continuité, sans délai et sans
chevauchement ou conflit de compétences entre les divers éléments qui
les composent.

Stratégies, méthodes et outils

L'intégration des services comporte plusieurs niveaux :

® le niveau pratique immédiat : gestion des dossiers ou des soins,
adaptation de I'offre a la demande dans les situations complexes afin
de maximiser la rentabilité d’'un montant donné par la coordination
des prestations ;
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* |le niveau professionnel : intégration des différentes professions en
tant que catégories de personnel ;

e |e niveau organisationnel : en fonction des dispositifs d'aide sociale
en place dans chaque pays ;

¢ |e niveau fonctionnel : continuum de services de soins, d‘aide et de
prévention.

Evaluer I'intégration
Trois approches sont possibles a ce propos :

1. évaluer les résultats des services : suivi des prestations, absence de
retard ou d’arriéré de dossiers ;

2. évaluer I'expérience objective et subjective des usagers ;

3. adopter une perspective plus générale, en se placant par exemple
du point de vue de I'intégration sociale et des interventions conjointes
requises a cette fin : le renouveau des quartiers exige I'intégration de tous
les services fournis dans chaque quartier afin d’améliorer les prestations
et de renforcer la participation.

Autres lecons tirées de I'expérience des pays européens

Travail conjoint : combler les écarts culturels. 'expérience montre que
le développement d’un travail conjoint efficace entre le secteur social et
celui de la santé demande du temps. Les différences traditionnelles entre
les deux types de services peuvent étre surmontées au moyen d’« inci-
tations », par exemple dans le cas ou I'autorité locale ne dispose pas
d’une maison de santé pour les personnes agées prétes a quitter I'hdpital.
Au Danemark — et peut-étre aussi dans d’'autres pays — la municipalité
doit payer une « amende » pour chaque journée supplémentaire qu'une
personne agée est obligée de passer a I'hopital ; il est aussi spécifié par
contrat que les services de la collectivité locale doivent étre informés
plusieurs jours a I'avance qu’un patient qui s'appréte a quitter I'hopital
aura besoin de services au niveau local.

Intégration des prestations d‘aide au logement, d’aide sociale et de santé.
Le logement constitue fréquemment un aspect important des services
mais n’est pas toujours inclus dans les prestations intégrées.

Soutien des soins informels a I'intérieur de la famille. Ce type de soins doit
aussi étre inclus dans les services intégrés. Les modeles de gestion des
prestations prévoient normalement leur prise en compte complete.
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La gestion de la qualité comme moyen d’assurer la réalisation des objec-
tifs définis en commun. La gestion de la qualité a contribué a modifier
la culture des services, l'intégration étant maintenant percue comme
un moyen important d'obtenir de meilleurs résultats, en tenant mieux
compte des besoins et des souhaits des usagers.

En outre :

e les réformes en vue de l'intégration doivent s’appuyer sur l'inté-
gration des systemes financiers et surmonter les obstacles
institutionnels ;

e les services intégrés, fondés sur la demande, doivent s'efforcer d'ac-
croitre le contréle des usagers sur le processus de fourniture des
prestations, notamment au moyen de budgets individuels ;

e les initiatives du sommet vers la base doivent viser uniqguement a
soutenir les processus de changement de la base vers le sommet ;

¢ |a mise en place d'une agence centrale d'information, d'aide et de
conseil est utile pour permettre aux usagers de préciser leurs besoins
et de renforcer la coopération entre les différentes organisations
concernées ;

e |les processus de changement demandent beaucoup de temps ;

e |'évaluation devient peu a peu une pratique plus répandue et plus
nécessaire, par exemple en France ;

e il n'est pas possible de concevoir un modele de bonne pratique en
matiere d’intégration qui pourrait s'adapter a tous les pays : ce point
est tres important.

L'intégration en tant qu‘élément d’un continuum

Il est essentiel de bien comprendre que l'intégration de services distincts
n’est qu'un moyen de surmonter les inconvénients liés a la fragmentation
des services ; d'autres possibilités existent qui, souvent, sont en fait mieux
adaptées. Ce point est développé par plusieurs auteurs pour qui I'inté-
gration se situe a I'extrémité d'un continuum allant de la fragmentation
a l'intégration. Nous reviendrons sur certaines de ces formulations dans
la suite du rapport.

Autonomie, coordination et intégration

L'autonomie désigne les situations dans lesquelles il n’existe pas un point
de vue global sur les besoins des usagers : les initiatives et les décisions
sont prises de maniére indépendante et sans aucune coordination.
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La coordination présuppose un point de vue commun sur les besoins des
usagers : les actions et le processus décisionnel sont coordonnés. La coor-
dination prend place dans un réseau de services centrés sur l'usager.

LU'intégration signifie que la fragmentation et I'autonomie des fournis-
seurs sont réduites au minimum. Les pratiques de travail deviennent
transparentes. L'intégration présente les plus grands avantages pour les
usagers aux besoins complexes et aussi lorsque le systéme est clair, facile
a comprendre par les usagers des services. Le degré de complexité des
besoins individuels doit déterminer la logique et le contexte de I'intégra-
tion.

Une meilleure coordination des services peut aussi :

e permettre de fournir un grand nombre ou méme la plupart des pres-
tations d’un systeme intégré ;

® représenter un pas en avant positif qui facilitera le passage a un
systéme intégré ;

e également, I'approche intégrée consistant pour le personnel de
fourniture des prestations a créer un réseau de coopération informel
pour répondre aux besoins des usagers est aussi un moyen tres avan-
tageux de surmonter la fragmentation des services.

La question importante est de savoir si la coordination — comparée a l'in-
tégration — peut étre pérennisée et optimisée sur une longue période. Les
collectivités doivent effectuer a ce propos un choix stratégique et décider
si un systéme intégré unique est préférable a la coordination des services
existants qui est moins colteuse et nécessite des changements moins
importants.

Partenariats

Le terme de partenariat revient sans cesse dans les politiques sociales
européennes car il joue un role central dans le développement d'« éco-
nomies mixtes de I'aide sociale » mettant de plus en plus I'accent sur la
participation des acteurs non publics a la fourniture des services sociaux. |l
est fortement mis en avant notamment par la Commission européenne.

II' convient cependant de distinguer la création d’une entité ou d'un
processus de partenariat formel et les partenariats informels dans lesquels
plusieurs organisations jouent le role de partenaires, sans qu'il en résulte
nécessairement un changement de leurs modes d’organisation.
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Pourquoi développer un partenariat formel ou informel ?
e pour délivrer des services coordonnés aux usagers ;

e pour régler des problemes qui dépassent le cadre des services tradi-
tionnels et les frontiéres professionnelles, par exemple |I'exclusion
sociale, la régénération économique, la sécurité de la commu-
nauté ;

e pour réduire I'impact de la fragmentation organisationnelle et mini-
miser les effets pervers qui en résultent, par exemple l'incitation a
créer de nouvelles agences pour traiter de questions que d'autres
agences/services prennent déja en charge séparément, en distin-
guant les acheteurs (commissionnaires) des prestataires.

Modéles de partenariat

Différentes approches peuvent étre envisagées pour mettre en place un
accord de partenariat entre plusieurs organisations de services. Le modéle
le mieux adapté dépendra dans chaque cas de facteurs tels que le contexte
local, les préférences des partenaires et les considérations de colts. Parmi
les divers modeles, citons :

¢ |'organisation séparée, particulierement adaptée aux partenariats de
grande envergure et dotés de ressources importantes (groupements
de santé et d'aide sociale, par exemple) ;

e |'organisation virtuelle, qui n'est pas une entité juridique ;
¢ |a cohabitation du personnel issu des organisations partenaires : un

arrangement relativement informel mais inadapté a la gestion de
nouveaux projets majeurs ;

e la création d’un groupe directeur sans ressources humaines dédiées :
il s'agit du modeéle le plus simple et le moins formel, idéal pour un
partenariat visant a améliorer la coordination des services au-dela
des frontieres organisationnelles mais moins adapté aux projets a
long terme et a ceux qui nécessitent une entité séparée.

D'autres options peuvent encore étre envisagées :
e les accords consultatifs avec une agence unique endossant la respon-
sabilité des décisions et des actions ;
e les réseaux, qui n'impliquent pas d’engagement organisationnel ;

e les relations contractuelles avec divers avantages pour les partenaires,
par exemple de nouveaux services sociaux impliquant |'autorité
statutaire locale, une ONG et une bangue assurant le financement
(« initiative de financement privé » au Royaume-Uni).
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Les
ava

Avantages et colts des partenariats

partenariats entre organisations de services donnent lieu a plusieurs
ntages prévisibles/présumés :
ils permettent une meilleure adaptation des services aux besoins des
usagers ;

ils font un meilleur usage des ressources ;
ils partagent plus ouvertement les informations ;

ils stimulent des approches plus créatives de certains problémes tels
gue I'exclusion sociale : c’est I'un des principaux points forts de cette
maniére de travailler ;

ils encouragent |'expérimentation et générent des améliorations
innovantes des services ;

ils influencent les autres : les partenariats exercent souvent une
plus grande influence que les partenaires pris individuellement ; des
organisations commerciales qui ne souhaitent pas s'‘engager dans
un programme de |'autorité locale peuvent, par exemple, préférer
collaborer avec une agence indépendante.

Quels sont les codts du travail en partenariat ?
il est difficile d'évaluer si les avantages découlant du partenariat sont
supérieurs aux coUts induits ;

les colts directs et autres (par exemple le temps de travail du
personnel) doivent étre pris en compte dans toute évaluation du
rapport qualité/prix des partenariats.

La décision de ne pas travailler en partenariat peut étre prise si |'opération
s'avere trop difficile ou trop colteuse eu égard aux avantages que I'on
peut espérer en tirer.

Remarque : les partenariats tiennent une place centrale dans la réflexion

sur
en

I'intégration des services. Cependant, ils peuvent étre concus et mis
pratigue de maniéres différentes selon les pays. Comme d’autres

documents et pratiques le montrent, les partenariats doivent étre inscrits
dans un continuum (ou sur une échelle) allant de la fragmentation a I'in-

tég

ration des services. Pour citer un commentateur : « Un partenariat est

nécessaire pour créer un systeme intégré, mais un partenariat n’est pas
synonyme d’intégration » (Integrated Care Network, 2004).
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Gestion personnalisée

La gestion personnalisée — parfois appelée aussi « gestion des soins »
— est une méthode d'intégration des services au niveau de I'usager indi-
viduel. Elle est issue des pratiques mises en ceuvre aux Etats-Unis pour
organiser les services de toute une gamme d’organismes gouvernemen-
taux et d’'ONG dans un systéeme extrémement diversifié de santé et d'aide
sociale. Elle a été adoptée sous différentes formes dans plusieurs pays
européens cherchant une approche plus efficace, mieux organisée et
mieux adaptée aux usagers de l'intégration des services s'adressant aux
usagers qui présentent des besoins complexes et de longue durée.

L'évaluation globale, la participation des usagers et des prestataires de
services et la définition de groupes de services sont des aspects essentiels
de ce modéle d'intégration. Le gestionnaire de soins ou de services effectue
en collaboration avec I'usager — et le cas échéant avec le(s) prestataire(s)
de soins ou de services — une évaluation compléete des besoins et des
capacités, définit un ensemble adapté de services, ainsi que leur codt,
organise la fourniture intégrée de ces services et supervise la mise en
ceuvre de I'ensemble des services. Le dispositif est soumis réguliérement
a un examen formel.

Banks (2004) déclare a ce propos :

« Les organisations doivent examiner les potentialités offertes par la gestion
personnalisée comme moyen efficient et rentable de coordonner les services
gue recoivent les personnes agées en partant des soins dont elles ont effecti-
vement besoin (indépendamment des cloisons qui existent entre les services)
et a quel moment (dans la perspective d'un continuum de soins). L'enjeu de
la gestion personnalisée est qu’elle prend place au niveau de la fourniture
des services ou il est nécessaire de mettre en balance besoins et ressources,
pénurie de moyens et décisions singuliéres. » (pp. 102-103)

Comme l'indique Banks, la gestion personnalisée donne lieu en fait a
plusieurs approches et modeles, en particulier :

® la gestion personnalisée intensive : les gestionnaires de soins coor-
donnent les services a l'intention des usagers qui présentent des
besoins graves et complexes afin de les adapter a chaque personne
a la fois sur la durée et du point de vue de la localisation des soins ;

® Ja coopération intersectorielle : la gestion personnalisée est soutenue
par une équipe pluridisciplinaire regroupant des professionnels de
différents organismes, I'un des membres de I'équipe remplissant le
role de gestionnaire des soins ou de responsable de I'équipe ;
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® /a médiation : les gestionnaires de soins sont employés par un orga-

nisme indépendant capable éventuellement de défendre vigoureu-
sement les intéréts des usagers mais dont la position peut aussi étre
affaiblie parce qu'il se trouve a I'extérieur du systéme de services ;

la coordination des soins par les usagers : cette approche est celle
qui assure le plus grand contrdle aux usagers. L'introduction de plus
en plus fréquente de « budgets personnalisés » renforce la possibi-
lité de faire appel de maniére sélective aux usagers pour coordonner
et acheter eux-mémes I'ensemble des soins dont ils ont besoin.

L'évaluation d'un projet de gestion personnalisée au Royaume-Uni a
montré que :

« La fourniture coordonnée de services a permis aux personnes agées vulné-
rables de rester chez elles ; les services ont été percus comme suffisants,
fiables et plus efficaces que dans d'autres dispositifs ; le moral des personnes
agées s'en est trouvé amélioré et le stress des prestataires de soins réduit ;
le colt en outre n'a pas dépassé celui d'autres modes de fourniture des
services. » (Lewis, 2005, p. 5, qui cite Challis et al., 1995)

4.2. Obstacles a I'intégration

Dans cette section ont été passées en revue diverses approches de I'inté-
gration des services, des méthodes informelles d’ambition assez modeste
jusqu’aux grands modeles de réorganisation structurelle de services aupa-
ravant dispersés. Des obstacles importants peuvent cependant s'opposer
a l'intégration des services, comme le montre Nies (2004) a propos de
certaines tentatives d'intégration des services sociaux et des services de
soins de santé. Il mentionne notamment les facteurs suivants :

® /e manque de financement public des services. Le manque de
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ressources peut entrainer I'apparition de listes d’'attente dont les
effets sur le transfert de patients ou d'usagers et la fourniture des
services rendent difficile le bon fonctionnement de systémes inté-
grés ;

la complexité du systeme. Les multiples acteurs impliqués dans le
systeme peuvent avoir des réles, des intéréts et des enjeux différents,
notamment en termes de pouvoir. Parmi les facteurs qui compliquent
I'intégration a cet égard, on peut citer : les différences de législation
et de sources de financement ; le contexte social, politique et écono-
mique ; les différences de procédures et de dispositifs structurels a
divers échelons du systeme ;



e [‘absence de responsabilité. Dans la plupart des systemes, la respon-
sabilité globale de I'intégration des soins et des services n’est confiée
a aucun acteur particulier, non plus que celle des résultats. Cela
constitue un obstacle a la prise de décisions ;

® le réle prépondérant de I'offre. Malgré la place centrale accordée
théoriguement aux besoins et a la demande des clients dans les
systemes de service, les pratiques sont encore souvent déterminées
par I'offre et les intéréts des fournisseurs ;

e lesressources humaines. Les services intégrés nécessitent de nouveaux
types de professionnels (pour la gestion individualisée des services)
et la mise en place d'équipes interprofessionnelles. Le manque de
personnel et la lenteur du développement des formations néces-
saires peuvent freiner la mise en ceuvre des soins intégrés ;

e ['intégration comme fin en soi. L'intégration sera soutenue dans la
mesure ou elle aboutit a de meilleurs résultats pour les usagers mais
se heurtera a des résistances si elle devient simplement le moyen de
résoudre les difficultés du systéme.

5. L'intégration des services sociaux en Europe

La suite de ce rapport est consacrée pour |'essentiel aux informations
recueillies dans le cadre du projet du Conseil de I'Europe sur I'intégration des
services sociaux, principalement dans les pays qui participent a ce projet. Le
rapport propose pour finir des lignes directrices. Cet apercu ne prétend étre ni
complet, ni parfaitement a jour car la situation en ce domaine ne cesse d'évo-
luer en Europe. Les différents pays sont abordés selon I'ordre alphabétique.

Albanie

La quantité et la qualité des services sociaux avant 1989 en Albanie
étaient si mauvaises que le développement des services sociaux ces
derniéres années a été une tache particulierement épineuse. L'Albanie
est aujourd’hui engagée dans un important projet de la Banque mondiale
pour développer de nouveaux services sociaux, notamment transmettre
les responsabilités et le financement aux gouvernements locaux. Dans
cette situation, une approche peut consister a organiser séparément de
nouveaux services sociaux locaux pour leur laisser le temps de se déve-
lopper correctement avant d'étre intégrés dans des services comme la
santé. Cela peut également étre une bonne occasion de créer de nouveaux
modeéles de services intégrés au départ. L'exemple ci-dessous illustre une
seule approche de cette derniere stratégie.
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Le centre de services sociaux « Balash » a Elbasan (Albanie)

Ce centre social de jour pour les personnes agées invalides est un
projet financé par le ministere italien du Travail et des Politiques
sociales, dans le cadre d'un programme italien de coordination de
I'aide réalisé en partenariat avec le ministere du Travail et des Affaires
sociales de la République d'Albanie, la municipalité d’Elbasan et
diverses ONG du secteur social.

Le centre social Balash est également un service public pour les jeunes
ayant des besoins sociaux. Il a aussi pour fonction d'aider a la réinté-
gration des personnes qui, en raison de leurs problémes, se trouvent
marginalisées au sein de la communauté locale. Ce projet a pour but
la réalisation d'un modele pilote de services intégrés dans la commu-
nauté en partenariat avec les collectivités locales et les ONG.

Le projet a démarré en aolt 2000 et s’est terminé en mars 2002
apres avoir atteint ses principaux objectifs. Un second projet s'ap-
puyant sur les résultats du projet précédent et placé sous le contréle
de la communauté locale a commencé en octobre 2002. Le centre
est géré par la municipalité d’Elbasan et financé par le ministére du
Travail et des Affaires sociales.

Typologie des services

Le centre social offre divers services sociaux et de santé aux personnes
agées et a d’autres personnes dans le besoin. Ces services compren-
nent notamment :

¢ |'aide a I'emploi et la formation professionnelle ;

e |'aide au logement et la prévention du placement en institu-
tion ;

¢ |a physiothérapie ;

® les activités sociales ;

e les services alimentaires et d'hygiene ;

e les activités de sensibilisation de la communauté locale ;

e |a participation aux activités culturelles et aux autres services de
la communauté.

Le centre vise a assurer aux bénéficiaires de réelles possibilités d'auto-
nomie et de vie sociale, et a restaurer leurs capacités physiques en
vue d'une meilleure intégration au sein de la société.
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Arménie

En Arménie, la prestation de services sociaux concerne la plupart
des citoyens. Ces services sont administrés par un réseau de plus de
180 bureaux distincts. L'administration des services de protection sociale —
comprenant des programmes pour les personnes nécessiteuses ainsi que
des programmes pour distribuer les prestations sociales — est fragmentée
et manque d’efficacité. Une intégration entre les nombreux services diffé-
rents est nécessaire.

Comme Vl'illustre le dernier exemple, l'introduction des « centres a
guichet unique » permettra d’augmenter la qualité de la prestation de
services sociaux et d'améliorer I'accés des citoyens aux informations
sur les services. Les demandeurs pourront se rendre a un méme endroit
pour tout ce qui concerne |'aide et les prestations sociales ainsi que les
retraites. Un élément clé de ce regroupement des services est |'échange
d’informations entre les organisations. En Arménie, le programme ASTP a
adopté une approche novatrice de collaboration et de consultation pour
développer un modele pour le Centre de services sociaux intégrés (voir
I'exemple suivant).

Le centre de services sociaux intégrés de Vanadzor (Arménie)

Les donneurs internationaux, dans les programmes d’aide sociale
gu’ils soutiennent en Europe centrale et orientale, s'efforcent de
« rapprocher les services des citoyens et de les intégrer afin d'as-
surer |'accés aux services sociaux a partir d'un seul guichet ». Cela
est particulierement utile en Arménie ou les services sont gérés par
un réseau de plus de 180 bureaux différents. Le Gouvernement
d’Arménie s’est engagé a améliorer les services fournis aux citoyens
en regroupant I'ensemble des services sous un méme toit.

Le centre de Vanadzor est un projet pilote qui a pour but de tester
tous les aspects de la création de centres de services sociaux intégrés
en Arménie. Ces centres auront pour objectifs principaux :

e d’améliorer |'acces des citoyens aux services sociaux en regrou-
pant ces services dans un seul batiment et en facilitant I'acces a
I'information ;

e de renforcer et d’étendre la gamme de services sociaux offerts
aux citoyens en travaillant plus étroitement avec les ONG du
secteur social et du secteur des soins de santé ;
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e de faciliter le partage d'information entre organisations en
créant des systemes communs de bases de données qui permet-
tront de simplifier les demandes de services ;

e d’améliorer la gestion des programmes de prestations sociales en
uniformisant les procédures, en renforcant |'efficacité des pra-
tigues de travail et en améliorant la formation du personnel ;

e d’optimiser I"utilisation du personnel et des ressources tech-
niques des services regroupés en un centre commun.

Les habitants de Vanadzor disposeront d'un guichet unique pour
déposer une demande de pension ou de prestations, s'inscrire au
chémage ou obtenir des renseignements sur d’autres services sociaux.
Le personnel d’accueil fournira informations et conseils et aidera les
usagers du centre a remplir les formulaires. Le partage de données
entre les services permettra de réduire le nombre de demandes sépa-
rées de prestations et de services, ainsi que les chevauchements. Le
cas échéant, les clients pourront étre dirigés vers le service des ONG
situé dans le méme batiment.

Si sa réussite se confirme, le nouveau centre de services sociaux inté-
grés apportera aux citoyens d'importants avantages que ne permet
pas le systeme actuel, extrémement dispersé, dont il prendra la place.
L'approche spécifique de I'intégration des services par le biais d'un
guichet unique jouera un rdle essentiel dans le nouveau systeme.

République tcheque

Depuis 1989, la situation des services sociaux en Républigue tchéque a été
marquée par une évolution significative vers I'intégration tant horizontale
que verticale, c'est-a-dire vers des services reposant sur les besoins réels des
usagers. On observe une tendance forte et rapide a privilégier la personne
et sa qualité de vie. Cela s'appligue méme dans une certaine mesure aux
services de type résidentiel persistants au caractere protecteur et paternaliste
qui ont engagé des efforts vers I'intégration dans les communautés locales.
Avant la révolution, les foyers pour personnes agées ou les personnes souf-
frant de handicap mental se trouvaient dans de vastes batiments inadaptés
tels que d’anciens monasteres, isolés des zones d’habitation.

Ces efforts sont largement soutenus par le gouvernement, tant sous la forme
d'une promotion d‘une planification communautaire dans le pays, une
méthode de planification des services reposant sur les besoins des usagers
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dans une zone donnée et la coopération a part égale de la triade usager-
prestataire-opérateur, que par la promotion de normes de qualité, basées sur
les besoins des usagers des services sociaux et la protection de leurs droits,
promulguées par le ministére du Travail et des Affaires sociales en 2002.

En République tcheque, l'intégration de la prestation de services est
courante, mais ne garantit pas la qualité des différents types de soins
fournis. Il n'existe pas de stratégie interdisciplinaire, méme lorsqu’une
personne recoit des soins différents, la prestation de services devrait
étre intégrée afin de faciliter I'intégration et la réinsertion sociales de la
personne. Des types d'établissements spécifiques sont encore générale-
ment destinés a des groupes d'usagers spécifiques. L'intégration dans
la prestation de services sociaux est considérée comme essentielle pour
apporter une dimension plus humaine, protéger les droits des usagers et,
par-dessus tout, améliorer la qualité de la prestation des services sociaux.
Si certains groupes d’usagers (les personnes agées, les personnes souf-
frant de handicap mental, etc.) sont pris en charge séparément, méme
s'ils recoivent des services de qualité, la qualité finale restera toujours
contestable car les personnes agées ont par-dessus tout besoin de contact
avec d'autres groupes de personnes a d’autres stades de la vie.

L'intégration des services sociaux en République tcheque

L'institution d’aide sociale de Horni Poustevné (Ustav socialni péce
v Horni Poustevné — USP) est un foyer d'une capacité initiale de
130 personnes qui accueille des patients souffrant de handicap
mental, hommes ou femmes, enfants ou adultes. Le processus de
transformation du modéle de soins précédent, traditionnellement
paternaliste, en un établissement pour les handicapés mentaux a
démarré des 1996-1997 avec la mise en place a proximité de Vilémov
du premier logement protégé pour six personnes fournissant tous les
services nécessaires aux usagers.

Depuis lors, le projet a permis de démontrer qu'une personne
atteinte de handicap mental pouvait mener une vie pleine et digne
a condition qu’elle accepte ce genre de vie et soit en mesure de
surmonter les obstacles, méme ceux apparemment infranchissables.
A I’'heure actuelle, les maisons et appartements protégés accueillent
un total de 108 usagers pour lesquels les services sont fournis par
98 employés de I'USP (institution d’aide sociale, voir ci-dessus). L'USP
est une organisation financée par des contributions provenant du
budget de I'Etat et fondée par la capitale, Prague.
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Toute une gamme de services est prodiguée directement par I'USP ou par
d’autres personnes, par exemple le logement, I'alimentation, les soins
de santé, I'éducation et le développement personnel, la formation, les
emplois aidés, les activités durant le temps libre (activités culturelles et
de loisir), la rééducation, la thérapie (ergothérapie, musique, animaux de
compagnie, arts, théatre), I'aide aux achats (objets pour besoins person-
nels), I'aide a la gestion de biens, I'assistance dans les situations difficiles
de la vie, la protection sociale et juridique. Le logement en appartement
en divers lieux de la région de Sluknov favorise I'intégration naturelle
des usagers dans la société du village ou de la ville.

Dans cet exemple, I'intégration est a la fois verticale et horizon-
tale. L'USP s'est progressivement transformée en une organisation
de services sociaux mais elle ne délivre pas I'ensemble des services
fournis ou demandés. Elle joue le role de garant, aide les usagers
en sélectionnant les services adaptés et assure la supervision et le
controle des prestations des diverses organisations et personnes.
L'USP gére également les biens de I'organisation.

Les colts des initiatives d'intégration (par usager) sont comparables
a ceux d'un lit dans les foyers d'aide sociale classiques de la Répu-
blique tcheque. Une telle transformation n’est pas plus onéreuse
gue le modéle de « soins » ordinaire mais I'activité qui en résulte est,
du point de vue de la satisfaction des besoins spéciaux des usagers,
incomparablement plus efficace.

Le projet a toujours eu a lutter contre le manque de compréhension
des autorités administratives, les insuffisances législatives et les réti-
cences de la communauté. Néanmoins, le projet a fait en sorte de
surmonter ces obstacles et de faire évoluer la conception des moyens
a envisager pour dispenser des services sociaux aux personnes qui en
sont plus ou moins dépendantes.

L'usager participe a I"élaboration d'un plan individuel de dévelop-
pement devant se concrétiser par un contrat entre |'usager et I'USP,
afin de définir les services offerts, la sélection des employés de I'USP
et des autres personnes, et I’'étendue de leur implication dans la vie
active de I'usager. Les services sont dispensés avec un seul objectif,
I'intégration des usagers et leur insertion dans la vie sociale. Les
relations contractuelles entre I'usager et I'USP devraient mener &
une réduction progressive de la quantité, de I'intensité des services
sociaux offerts jusqu’au strict minimum nécessaire, voire (si possible)
a une cessation complete de la dépendance a I'égard de I'institution
et une réduction de I'aide a ce qui est absolument indispensable.
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Finlande

La Finlande a une assez longue tradition d’intégration des services sociaux
et de santé au niveau régional, bien que toutes les régions n’aient pas
adopté ce type d’organisation — il s'agit d'une décision locale. Le pays a
lancé un programme de réforme de ses services sociaux couvrant la période
2003-2007. Ce programme a pour but une refonte complete du systéeme
de services. Avec le programme national de réforme des soins de santé, ce
programme constitue I'un des projets les plus importants du gouvernement
actuel. L'un de ses aspects essentiels est I'amélioration de |'offre et de la
qualité des services. Il vise a réformer la structure et le fonctionnement des
services au niveau municipal. Les services sont modernisés dans le sens
d’une plus grande rapidité, d'une plus grande flexibilité et d'une meilleure
prise en compte des besoins des usagers. Il s'agit de trouver des méthodes
plus efficaces de fourniture des services et de promouvoir I'introduction de
nouvelles pratiques de travail et de nouveaux modeles opérationnels. La
coopération entre les différentes autorités au niveau national et local s'in-
tensifie ; le programme cherche aussi a promouvoir une coopération plus
étroite entre les autorités locales, le secteur associatif et les prestataires de
services privés. Les « centres familiaux », qui regroupent non seulement les
services sociaux et les services de santé mais aussi les services offerts par le
secteur associatif, sont un exemple de cette évolution.

De nouveaux centres intersectoriels offrant des services conjoints ont aussi
été mis en place en Finlande. Une approche plus concentrée et plus radi-
cale a été adoptée ici, la coopération entre secteurs portant a la fois sur
le niveau opérationnel et sur le niveau stratégique. L'aspect le plus impor-
tant d'un point de vue opérationnel est la création de nouveaux centres de
services intersectoriels ou « agences a guichet unique ». Pendant la phase
pilote, les services conjoints étaient appelés « centres de services conjoints »
(JOIS), puis, lors de leur officialisation dans le cadre du nouveau programme
national, ils ont été rebaptisés « centres de services pour les travailleurs ».

La modernisation des services publics d'aide a I'emploi est aussi un aspect
essentiel des réformes en cours. La Finlande poursuit depuis longtemps
une stratégie visant a regrouper I’'ensemble des fonctions liées a I'emploi
sous « un seul toit », a savoir I'administration du travail et les services
publics de I'emploi. Aujourd’hui, pour la premiére fois, la Finlande prend
des mesures qui rompent avec cette stratégie, en cherchant a la remplacer
par un systeme permettant une meilleure utilisation des ressources hori-
zontales au moyen de centres de services conjoints. D'autre part, les
services publics de I'emploi subissent des pressions accrues du fait de
la stagnation de |'économie et du marché du travail apres une période
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de forte croissance. Le nombre de chémeurs, apres avoir chuté, atteint
aujourd’hui un palier. Le ministére s'oriente de plus en plus vers la mise en
place d'une stratégie mixte et de nouvelles structures organisationnelles.

L'intégration des services de I'emploi et des services d'aide
sociale a Espoo (Finlande)

Les centres de services pour demandeurs d’emploi ont été créés en
2004 pour répondre aux besoins spécifiques des chémeurs de longue
durée dont le nombre, malgré une certaine baisse, demeure important.
L'Etat a la charge des services de I'emploi, les autorités locales celle des
services sociaux et de santé. Le but est de fournir des services mieux
adaptés aux chémeurs de longue durée en combinant les deux types
de responsabilités au niveau local dans ces centres qui, en juin 2005,
étaient au nombre de 28.

Les objectifs principaux des centres de services pour demandeurs
d'emploi sont les suivants :

e réduire le chémage structurel et prévenir I'exclusion ;
e réduire le nombre de bénéficiaires de prestations de chémage ;

e accroitre les possibilités de participation aux programmes de
réinsertion active sur le marché de I’'emploi ;

e renforcer la confiance des usagers dans leur capacité a prendre
leur vie en mains et a trouver un emploi.

Le financement est assuré par I'Etat et la collectivité locale. L'évalua-
tion des centres de services pour demandeurs d’emploi montre que :

e ces centres permettent d’obtenir des taux d’activation plus
élevés qu'avec des services de I'emploi cloisonnés ;

* les enquétes auprés des usagers font apparaftre un taux de
satisfaction élevé.

Lecons de la mise en place et de la gestion des centres de services
pour demandeurs d’emploi

Des stratégies intégrées ont été développées a tous les niveaux afin
d’assurer la participation de tous les acteurs aux étapes de planifi-
cation et de mise en ceuvre. Les lecons principales de cette réforme
portent sur I'importance d’éviter toute domination d'un secteur sur
I'autre, la nécessité de définir une conception commune de I'activa-
tion, et la complexité des taches de gestion d'un réseau d’'organisa-
tions et d'équipes pluridisciplinaires.
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Communauté flamande de Belgique

Le processus d’intégration des services d'aide sociale et de santé en
Belgique, en particulier en Flandre, a été engagé de diverses facons et
a des niveaux différents. Parmi les procédures les plus importantes mises
en ceuvre a cette fin, on citera les réformes administratives, le soutien
des fusions et projets coopératifs entre services par le biais d'une recon-
naissance juridique et de subventions, et la décentralisation des services
sociaux a I'échelon provincial et local.

La réforme nationale de 1980 et I'intégration des services sociaux

La réforme nationale de 1980 en Belgique a conduit a la réorganisation
et a l'intégration des services d'aide sociale et de santé pour un grand
nombre de prestations, en particulier dans le cadre des politiques d’aide
sociale et de santé. Avec cette réforme, I'assistance individuelle a été
transférée aux communautés et les différents services d'aide sociale et de
santé relevant de plusieurs ministeres nationaux ont été décentralisés. Les
services sociaux qui dépendaient de plusieurs ministeres ont été regroupés
au sein du département de I'aide sociale, de la santé publique et de la
culture du ministere de la Communauté flamande. Ce département minis-
tériel a été chargé d’homologuer et de subventionner les services d'aide
sociale et de santé a partir de 1980 ; il s'occupait aussi du contréle de la
qualité. En 2005, le gouvernement flamand a créé un nouveau ministére
flamand de I'aide sociale, de la santé et de la famille. La région wallonne
et Bruxelles ont également réorganisé leurs services d'aide sociale afin de
mieux répondre aux besoins de leurs populations.

Le processus d’intégration réglementaire engagé au niveau
des collectivités régionales

A la suite de la réforme nationale de 1980, la Communauté flamande,
souvent a la demande du secteur, a pris diverses initiatives pour harmo-
niser certains services ou les engager a coopérer entre eux ou a fusionner.
Le premier texte de loi sur I'intégration des activités d'aide sociale a été
approuvé le 24 juillet 1991 par le parlement flamand. Ce texte avait
quatre objectifs :

1. assurer une meilleure sécurité juridique aux activités d'aide sociale ;

2. améliorer la position et le profil du secteur au sein de I'ensemble des
services d'aide sociale et de santé ;
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3. restructurer les activités d'aide sociale afin de mettre en place un réseau
cohérent et intégré de prestations équilibrées, étendues et d'accés
facile ;

4. harmoniser le cadre réglementaire de I'ensemble des prestations des
services généraux d'aide sociale.

Avec I'adoption en 1991 par le parlement flamand de la loi sur les activités
d'aide sociale, les différentes formes d’activités externes ou en établisse-
ment ont été regroupées comme suit :

a. activités résidentielles : centres d'aide sociale, centres familiaux, centres
d’'information et de conseil pour les jeunes, centres médico-sociaux,
soutien aux victimes et assistance téléphonique ;

b. activités semi-résidentielles ou en institution : supervision de jeunes
et d'adultes vivant de maniére indépendante, centres pour les sans-abri,
refuges pour les femmes, centres communautaires pour les jeunes et
assistance dans les situations de crise.

A'la fin 1994, il existait 239 centres généraux d'aide sociale homologués,
dont 39 étaient couverts par des assurances santé, cing centres d'aide
téléphonique (un par province) et 195 centres d'aide sociale indépen-
dants homologués au titre de neuf reglements différents.

Les centres indépendants ou autonomes ont fusionné, conformément a
une ordonnance du 21 septembre 1994, en une centaine de centres poly-
valents d’accueil de jour ou de séjour.

Ala suite de la loi adoptée le 19 décembre 1997 par le parlement flamand,
ces centres ont de nouveau fusionné pour former 29 grands centres indé-
pendants d’aide sociale. Les services d'accueil de jour et de séjour ont été
intégrés.

Au 31 décembre 2003, on comptait 27 grands centres indépendants
d'aide sociale en Flandre. Ces centres employaient 1425 salariés a
temps plein répartis dans 355 centres locaux ; en 2003, ils ont recu de la
Communauté flamande 49 millions d’euros pour couvrir leurs dépenses
de personnel et leurs dépenses de fonctionnement. 1 075 équivalents
plein temps sont subventionnés par le gouvernement flamand, le reste
par les provinces et les municipalités. 41 prestations sociales sont prises
en charge par les fonds d’'assurance santé qui disposent d’environ
400 employés et recoivent une subvention de la Communauté flamande
s'élevant a 11 millions d’euros.
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Intégration des services d‘aide aux jeunes

L'intégration des services d'aide aux jeunes vise a créer des opportunités
pour le développement des mineurs, de leurs parents et des membres
de leur entourage, et a promouvoir leur santé et leur bien-étre social. |l
existe a cette fin un large éventail de formes de soutien. La loi sur I'in-
tégration des services d’'aide aux jeunes, adoptée le 7 mai 2004 par le
parlement flamand, définit le cadre de la coopération et de la coordina-
tion intersectorielles. Elle énonce les objectifs et les principes de fonction-
nement des services intégrés, désigne les secteurs concernés, propose un
certain nombre de formes concretes de coopération et de coordination,
et instaure une politique intersectorielle.

Les services pour jeunes des secteurs suivants font partie des services inté-
grés d'aide aux jeunes : aide sociale, programmes spéciaux d’'aide aux
jeunes, centres familiaux intégrés, centres de soins de santé mentale,
centres d'orientation scolaire « L'enfant et la famille » et Fonds flamand
pour l'intégration sociale des personnes handicapés.

Un conseil consultatif et un comité de gestion des services intégrés d'aide
aux jeunes ont été créés. Le comité de gestion regroupe les hauts fonc-
tionnaires des secteurs concernés. Les acteurs de terrain, les mineurs et les
parents sont représentés au sein du conseil consultatif. Les deux organes
conseillent le gouvernement flamand au sujet des politiques d'aide inté-
grée aux jeunes.

Intégration de I'inspection médicale scolaire et des centres
psycho-médico-sociaux, et création de centres de soutien
scolaire pour répondre a une gamme étendue de besoins
éducatifs

Le 1¢" décembre 1998, la loi sur les centres de soutien scolaire adoptée
par le parlement flamand a été signée par le ministre de I'Education et le
ministre de la Santé. Grace a cette loi, les services d’inspection médicale
scolaire et les services psycho-médico-sociaux ont été intégrés au niveau
de I'enseignement primaire et secondaire. Depuis la fusion des 104 centres
d’inspection médicale scolaire et des 201 centres psycho-médico-sociaux
pour créer 75 centres de soutien scolaire, les médecins et infirmieres des
écoles ont commencé a travailler en coopération avec des psychologues,
des spécialistes de I"éducation et des travailleurs sociaux pour soutenir
les écoles et les parents d'éléves. Les centres de soutien scolaire ont
commencé a fonctionner dans I'ensemble le 1¢" septembre 2000.
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Intégration des centres de soins de santé mentale

Le processus d'intégration des services de santé mentale a été ouvert par
la loi sur les soins de santé mentale adoptée par le parlement flamand le
18 mai 1999 et par le décret d'application du 17 décembre 1999. L'ob-
jectif était d'élargir le champ des prestations, de développer les fonctions
de gestion, de définir clairement des alternatives et d’accorder une plus
grande attention aux groupes vulnérables, notamment les enfants et les
personnes agées.

Un grand nombre de centres ont fusionné : sur les 84 centres qui exis-
taient en 1988, 21 subsistent, répartis également dans toute la Flandre.
Les aides a la gestion et le relevement de I'échelle des salaires, qui a été
portée au niveau de celle des hopitaux, se sont traduits par une augmen-
tation du budget. Celui-ci est passé de 28,9 millions d'euros en 1998 a
41 millions d’euros en 2004. En 1998, 620 postes a plein temps ont été
subventionnés et 880 en 2003.

Consultation et coopération au niveau provincial

Le décret du 19 décembre 1997 portait création de structures provinciales
responsables de la coordination et du développement de forums régio-
naux de consultation et de coopération, ainsi que de la mise en place de
réseaux dans |'organisation du secteur de I'aide sociale.

La création d'une structure unique coordonnant les consultations et la
coopération au niveau régional facilite les transferts d'usagers en évitant
les chevauchements et I'alourdissement des services, ce qui permet une
amélioration des prestations.

Une commission provinciale de coordination a été créée afin d'assurer
des consultations réguliéres, de faciliter les échanges d’expérience et de
prendre des dispositions pratiques.

La « maison sociale » : intégration des fonctions d’aide sociale,
de santé et d’éqgalité des chances par les municipalités

Les politiques sociales a I'échelon local visent a assurer le meilleur acces
possible des citoyens aux services et, en particulier, a optimiser I'acces
des catégories et des personnes les plus vulnérables. Les collectivités
locales créent a cette fin des « maisons sociales » qui remplissent le role
de guichet unique pour I'accés aux prestations sociales dans une munici-
palité, un quartier ou un district : la fonction de guichet unique permet
I'accés intégré aux services sociaux offerts a la fois par la municipalité et
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par le centre public d'aide sociale. Les citoyens peuvent ainsi plus facile-
ment faire valoir leurs droits sociaux et recevoir une aide efficace. Si néces-
saire, la maison sociale peut orienter le client vers le service adéquat.

Conclusion

Les processus d'intégration ont pour objectifs les plus importants : I'as-
surance qualité, la gestion finalisée et I'amélioration de I'accés pour les
usagers. lls permettent d'optimiser I'accés aux droits sociaux, en parti-
culier I'acces des groupes sociaux les plus vulnérables, et de renforcer la
cohésion sociale.

France

La réflexion portant sur I'amélioration des relations entre les usagers de
services publics et de services sociaux? est étroitement liée en France a
la réforme de I'Etat. A I'exigence d'efficacité de I'administration et des
organismes privés en charge d'une mission de service public s'ajoute une
préoccupation essentielle visant a assurer |'accés et la qualité des services
rendus aux usagers. Aussi, des le début des années 1980, les pouvoirs
publics ont-ils entamé une « rénovation du service public ».

La promotion d'une « démarche qualité », la volonté de simplifier les
démarches administratives ainsi que de faciliter I'accés des personnes a
I'information et aux services publics se sont traduites par un ensemble
foisonnant d’initiatives. Par ailleurs, le souci d’adaptation des services au
plus pres des besoins des usagers marque la consécration des services dits
« de proximité ». Aussi, I'émergence de « guichets uniques », rassemblant
dans un méme lieu un ensemble de services publics et sociaux, caracté-
rise-t-elle un des volets de cette réforme. Par ailleurs, la modernisation de
I'Etat et de ses services integre également les nouveaux paramétres de la
communication que sont I"'usage des nouvelles technologies (NTIC).

En ce sens, I'expérience des centres communaux et intercommunaux d'ac-
tion sociale apparait emblématique. Aux soucis de répondre aux besoins
des habitants de leur commune, s’ajoutent celui d’'un accompagnement

2. Définition des services sociaux par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) : ser-
vices et programmes visant a apporter une aide sociale aux personnes qui, en raison
de leur age, de leurs moyens financiers, du chémage, de leur état de santé ou d’une
incapacité, ont besoin d'aide pour faire leurs courses, pour les travaux ménagers, les
transports, leur entretien personnel et I'entretien des autres, afin de leur permettre
d’avoir une vie aussi normale que possible.
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de qualité visant a simplifier I'insertion des personnes fragilisées dans le
tissu social local.

La modernisation de I'Etat et des services publics par la promotion
de services publics de qualité et de proximité

Pour une intégration des services publics et sociaux
dans un contexte économique et social en pleine mutation

A la fin des années 1980 s'amorce en France une réflexion orientée sur
la modernisation des services publics. Il s'agit de rendre I'administration
plus proche des citoyens, et d'offrir des services publics plus efficaces et
économes.

Quatre objectifs principaux a la politique d'accueil et de service en direc-
tion des usagers sont inscrits :

— Développer I'information du public

Il s’agit d’améliorer I'information du public par la diffusion de guides télé-
matiques et la possibilité de disposer de renseignements précis dans le
plus bref délai. Ainsi, le développement de structures polyvalentes, regrou-
pant sur une méme plate-forme téléphonique des conseillers provenant
de différents ministéres fut encouragé. Le recours a d'autres moyens de
communication tels qu’internet, I'audiovisuel et la télécopie est égale-
ment mentionné.

— Personnaliser les relations entre les agents et les usagers

La personnalisation des relations entre les agents et les usagers nécessite
une tracabilité des dossiers des usagers suivis par les agents publics. Aussi,
le nom de l'agent, I'adresse et le numéro de téléphone de son service
doivent-ils figurer dans toutes correspondances administratives. La poly-
valence de I'accueil et la possibilité d'offrir une prise en charge globale
de 'usager sont des objectifs vers lesquels tous services publics et sociaux
doivent tendre.

— Simplifier les formalités et démarches administratives

Il s'agit de faciliter en permanence les démarches des usagers en simpli-
fiant les formalités et les démarches administratives, en harmonisant et
assouplissant les modalités imposées par les différents services pour justi-
fier de I'identité, des ressources, du domicile des usagers ainsi que de
raccourcir les délais et I'accés aux documents administratifs.
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Par ailleurs, les nouvelles technologies sont également percues comme une
voie de simplification des démarches administratives, par la mise en ligne
de formulaires simplifiés, et le développement d’échanges par courriers
électroniques. Les travaux de dématérialisation des formulaires connais-
sent des développements conséquents, notamment dans le champ des
marchés publics.

— Promouvoir la participation des usagers

L'usager doit devenir un partenaire des administrations, établissements
publics et organismes privés en charge d’une mission de service public.
Son implication dans les projets publics est affirmée comme une condi-
tion essentielle pour I'amélioration des services publics. Aussi la circulaire
préconise-t-elle le développement de comités ou d’associations d'usagers
afin de recueillir des usagers une évaluation du fonctionnement et de la
qualité du service rendu.

Une intégration institutionnelle des services publics et sociaux

Un Comité d’orientation pour la simplification du langage administratif
(COSLA) ainsi qu’un Comité d'orientation pour la simplification adminis-
trative (COSA) ont été créés afin d'expertiser tout projet de simplification
des formulations et des réglementations administratives.

La direction générale de la modernisation de I'Etat, nouvellement créée, se
voit assigner la triple mission de promouvoir les actions destinées a mieux
prendre en compte les attentes usagers, et a assurer et évaluer la qualité
du service rendu, de coordonner les actions de simplification du droit et
d’allégement des formalités administratives, de participer aux travaux
d’amélioration de la qualité de la réglementation et de la clarté du langage
administratif.

Les outils de la rénovation des relations entre « usagers »
et services publics/sociaux

Pour la qualité de I'accueil dans les services publics :
la Charte Marianne

Sila Charte Marianne est, d'abord, un socle commun d’engagements en
terme d'accueil, d'écoute et de délais de réponse, c’est aussi des réfé-
rences méthodologiques (un guide « Charte Marianne », un guide de la
mesure sur le suivi des engagements, un guide sur I'accueil des personnes
en difficulté) et une identité visuelle. La cinquiéme rubrique de la charte,
intitulée « A votre écoute pour progresser », rappelle la nécessité pour
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chaque service de mesurer ses résultats et d'interroger régulierement ses
usagers. En complément de ces mesures locales, le secrétaire d’Etat a la
réforme de I'Etat a souhaité que soit mis en place un dispositif d'évalua-
tion externe basé sur le principe des « usagers mystere ».

Des guichets adaptés a des publics particuliers

La logique des guichets uniques vise a prendre en compte la situation
des usagers dans leur globalité, ainsi que de faciliter leurs démarches en
leur offrant une prise en charge rapide et un accés direct aux services
compétents.

Ces guichets uniques ont en commun de réunir sur un méme lieu diffé-
rents intervenants, qu'ils soient institutionnels ou associatifs, afin de faci-
liter concretement I'accés direct des usagers au bon service pour obtenir
les renseignements et conseils attendus. La proximité avec l'usager est
I'un des fondamentaux de ces dispositifs dits de « guichets uniques. »
Construits sur cette méme logique, les guichets uniques sont toutefois
ciblés sur des publics parfois distincts.

Les maisons de services publics ont pour mission premiére de couvrir des
territoires, qu'ils soient urbains ou ruraux, démunis en services (désertifi-
cation, habitat dispersé, zones urbaines sensibles), et poursuivent la voca-
tion généraliste d'apporter une réponse aux usagers a toute demande de
renseignement. Ensuite ont été créées les maisons de I'emploi, ciblées sur
le public des chercheurs d’emploi, et les maisons du handicap, destinées a
I'accueil, I'information et I'accompagnement des personnes handicapées.
A la polyvalence s'adjoint donc une spécialisation de certains guichets dits
uniques dans la prise en charge de publics particuliers.

Un nouveau dispositif, les poles d'accueil en réseau pour I'accés au droit
sociaux, « PARADS », a été créé. lls répondent a la fois au projet de
« guichet unique » et de création des poles de premier accueil commun
sur les droits sociaux. Par ailleurs, ils s'inscrivent dans une logique d'an-
crage territorial et de développement social local. C'est pourquoi leur
conception doit s'appuyer sur des diagnostics territoriaux et un choix
d’'implantation stratégique au regard de I’environnement institutionnel,
administratif et associatif. lls devront s’articuler avec les autres disposi-
tifs d’accueil généraliste et les lieux d'information plus ciblés tels que les
points infos familles, les maisons de I'emploi ou encore les permanences
d’'acceés aux soins de santé.

Ainsi, les « PARADS » ont pour finalité de remédier a l'insuffisante prise
en compte de la parole des personnes en situation de précarité et d'exclu-
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sion sociale. Leur rdle est de faciliter I'accés de ces personnes a I'informa-
tion ainsi qu’a les accompagner dans leur demande d’ouverture de dossier
pour des droits sociaux. Par ailleurs, ils répondent aux préoccupations de
qualité et d'efficacité des services rendus, leur cahier des charges conte-
nant des exigences en terme de participation des usagers et d’évalua-
tion des actions réalisées. lls contiennent également un volet portant sur
I'usage des nouvelles technologies. Il est précisé en effet qu’une présence
physique des partenaires dans une méme structure n‘est pas requis : une
mise en réseau des acteurs est fortement attendue.

La multiplication des guichets uniques caractérise le paysage insti-
tutionnel en France. Pour pouvoir durer, ces guichets doivent
disposer d'un solide ancrage territorial, de partenariats consolidés
et de sources sires de financement. De plus, le réseau des centres
communaux d'action sociale préfere I'idée d'un « guichet de proxi-
mité » plutot que celle de guichet unique.

Grece

Interventions intégrées pour les femmes en Gréce

L'initiative pour fournir des services intégrés pour les femmes sans
emploi ou exposées au risque d’exclusion sociale est partie d'un travail
débuté il y a dix ans. Le Secrétariat général pour I'égalité et le Centre
de recherche pour I'égalité des sexes ont mis en place un projet pilote
qui emploie une équipe interdisciplinaire fournissant des services de
conseil et d'information. La méthodologie de I'unité comporte trois
piliers principaux :

e |a prestation d'un ensemble complet de services (par exemple
des conseils psychologiques et juridiques, un conseil d’orientation
professionnelle) pour permettre a I'unité de fonctionner comme
un « guichet unique » afin que les femmes puissent recevoir des
services différents mais intégrés et adaptés a leur recherche d'em-
ploi ;

e |'approche tenant compte des besoins des deux sexes permet-
tant aux femmes de comprendre, négocier et — si nécessaire
— redéfinir leur réle social ;

e |e travail en réseau pour les agences concernées.
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L'unité a commencé a fonctionner a Athénes mais s’est finalement
étendue a d'autres villes. Les observations importantes étaient que
les agences gouvernementales avaient du mal a informer les femmes
sur les politiques et les services pour les aider en matiére d’emploi ;
et qu'il fallait: a. des réseaux efficaces pour diffuser les informa-
tions ; b. des services décentralisés adaptés aux besoins locaux ;
et ¢. un engagement au plus haut niveau.

En s'appuyant sur I'expérience initiale, les bailleurs de fonds origi-
naux ont concu en 2003 le programme « Interventions intégrées
pour les femmes ». Ce programme comprend notamment :
® une unité intégrée (comme ci-dessus) dans les 13 préfectures
de la Grece ;
e des unités pour former des partenariats public-privé entre les
agences compétentes dans ce domaine ;

e des unités pour établir des « plans d’'action » visant a mettre en
place des interventions intégrées avec des services déterminés
— pas uniguement des conseils comme précédemment ;

e des plans d'action surveillés au niveau central.
L'évaluation de ce programme est en cours, dont les premieres indi-
cations montrent :

e que I'engagement du plus haut niveau est indispensable au
succes. Le principal obstacle a I'avancement est la réticence des
autorités locales a soutenir le programme ;

e que les partenariats ne fonctionnent pas tous efficacement, par
exemple des disputes existent entre les partenaires ;

e que les colts de l'intégration des services sont réduits.
Ce modele de services intégrés peut s'appliquer a d'autres popu-

lations cibles nécessiteuses, par exemple pour la réadaptation des
personnes souffrant de troubles mentaux.

Islande

Depuis plus d'une décennie se poursuit en Islande un débat animé entre
hommes politiques et décideurs, et aussi a la base, « sur la nécessité
d'une intégration des services sociaux a d'autres services personnels,
notamment dans le domaine de I'éducation, de la santé et de I'aide aux
handicapés ».
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Depuis 1994, certaines régions ont commencé a intégrer a titre expéri-
mental les services d’éducation, de santé et d'aide aux handicapés aux
services sociaux mais il n’existe toujours pas de politique officielle d'inté-
gration. Le Gouvernement islandais a déclaré récemment qu'il ne passerait
aucun accord nouveau avec des collectivités locales au sujet de l'intégra-
tion des services sociaux et familiaux tant que la taille et les compétences
des municipalités ne seraient pas modifiées.

La municipalité de Reykjavik a adopté une politique trés claire : le conseil
municipal a décidé d'intégrer I’ensemble des services familiaux fournis par
la municipalité et, en particulier, les services sociaux, les services spécia-
lisés pour enfants d'age préscolaire et enfants du primaire, et les services
de soutien aux jeunes, répartis dans six centres autour de Reykjavik. Cette
politique se situe dans le droit-fil du processus antérieur d'intégration de
services sociaux comme les services de logement social, les prestations de
logement et les services d'aide aux personnes agées et aux handicapés.
Les objectifs sont les suivants : améliorer la qualité des services, faciliter
I'acces des usagers aux services et permettre aux responsables de ces
services de disposer d'une vue d’ensemble de la situation de chaque indi-
vidu et surtout de chaque famille.

L'lslande n’a pas adopté de |égislation spécifique sur I'intégration mais de
nombreux textes de loi comme la loi sur les services sociaux, la loi sur les
droits des personnes handicapées et la loi sur la protection de I'enfance
recommandent en fait I'intégration des services, en particulier dans le cas
des personnes présentant des besoins complexes.

Les projets expérimentaux mentionnés plus haut comprenaient plusieurs
exemples d'intégration verticale des services sociaux entre les municipa-
lités/collectivités locales et I'Etat. Ces projets sont devenus des dispositifs
permanents qui donnent d’'assez bons résultats. Un programme pilote
de deux ans pour l'intégration des services a domicile (fournis par la
municipalité) et des soins a domicile (fournis par I'Etat) aux personnes
agées de Reykjavik s'est également achevé. Il s'agit dans ce cas plus d’un
partenariat que d'une intégration véritable. L'une des conclusions de ce
programme pilote est que les deux types de taches doivent étre placées
sous la responsabilité de I'un ou I'autre des partenaires et exécutées par
lui. Toutefois, ce modele d'intégration est considéré comme préférable au
cloisonnement antérieur des services.

L'intégration est congue en Islande comme devant bénéficier en prio-
rité aux personnes les plus vulnérables, comme les handicapés et les
personnes agées, et aux personnes qui ont de multiples problemes. A
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Reykjavik, la prévention est aussi mise en avant afin de pouvoir identifier
rapidement les enfants a risques et/ou présentant des besoins spéciaux et
leurs familles. Les évaluations réalisées jusqu’ici indiguent que les usagers
sont favorables au nouveau mode de fourniture des services.

Deux études des expériences d'intégration verticale abordent la question
des colts. Ces études montrent que les colts ne sont pas plus élevés que
dans le systéeme précédent et qu’au moins la moitié des fonds publics sont
probablement utilisés de maniere plus rentable.

On peut considérer que, dans les régions ou l'intégration verticale des
services sociaux a été mise en ceuvre pendant la derniére décennie, I'ap-
proche adoptée correspond au niveau 2 de I'échelle d'intégration (fonc-
tionnement de I’'ensemble du systeme). Cette approche a donné de bons
résultats dans ces régions mais n'a pas été appliquée dans le reste du
pays. Tel est le cas également dans les centres de services de la municipa-
lité de Reykjavik (niveau 2) dont les pratiques restent différentes de celles
en vigueur dans tout le pays.

Le programme pilote d’intégration des services d'aide et de soins a domi-
cile mis en ceuvre a Reykjavik correspond sans doute au niveau 5 de
I"échelle d'intégration (coopération et coordination planifiée et durable
des services) car les services en question sont aujourd’hui mieux planifiés,
avec un degré de coopération satisfaisant, bien que les deux types de
services demeurent distincts.

Le principal probleme a surmonter dans le processus d'intégration concerne
I'attitude du personnel, en particulier celle des professionnels qui cher-
chent en général a préserver leur statut et leur identité professionnelle.
Ces questions de pouvoir et de statut sont étroitement liées a |'existence
de « cultures » différentes dans les divers domaines concernés.

Ces questions ne doivent pas étre sous-estimées, de méme le fait que
certaines catégories d'usagers, en particulier les plus fragilisés, connais-
sant de multiples problemes, disposent d'un statut moindre que d'autres
ayant des besoins mieux acceptés, méme temporaires, ce qui revient fina-
lement a négliger les personnes qui en ont le plus besoin.

Italie

Comme on le verra plus loin, I'ltalie se trouve a une étape particuliérement
intéressante de |'intégration de ses services sociaux en raison de I'adoption
d’une nouvelle législation et du lancement d’un grand programme national
d’intégration des services. Il existe actuellement trois niveaux d’intégration
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des services sociaux : premierement, I'intégration entre les services sociaux
et les services de santé ; deuxiemement, l'intégration des services sociaux
aux secteurs correspondants d’autres services comme |'éducation, la forma-
tion et I'emploi ; troisiemement, I'intégration de ces divers aspects dans le
cadre d’'importants programmes de développement local.

La loi-cadre pour le développement de systémes intégrés d’interventions
et de services sociaux a représenté un pas en avant important dans le
programme d’intégration. Divers facteurs ont rendu nécessaires I'intro-
duction de nouveaux modeles et la mise en place de procédures moins
lourdes au point de vue administratif et mieux adaptées au contexte local.
La mise en avant de la qualité et des usagers des services a été a |'origine
d'un lent processus de redéfinition des politiques dans une perspective
d’intégration.

En Italie, la gestion du processus de redéfinition des politiques sociales a
été confiée aux municipalités qui assurent la coordination de I'ensemble
du processus sur leur territoire. Le « plan de zone », un document de
programmation locale qui doit étre approuvé par les acteurs concernés
et qui constitue le premier niveau d’intégration des politiques et des
interventions dans le domaine social, représente le principal outil dont
se servent les municipalités a cette fin. Les acteurs sociaux des princi-
paux secteurs concernés participent a des « séances de consultation » et
contribuent de facon trés importante a la conception des « plans d'inter-
vention » locaux.

Services sociaux intégrés en Italie

Une loi-cadre a été introduite en 2000 pour le développement de
systemes intégrés d'interventions et de services sociaux. Cette loi
— d'application nationale — précise deux niveaux d’'intégration :

e |'intégration entre les différentes politiques, c'est-a-dire les
programmes sur la santé, |'éducation, la formation, I'emploi,
la culture et les loisirs, et le regroupement territorial, afin de
définir des programmes d'intervention a I'échelon macro ;

e les processus d’intégration entre les services sociaux visant
différentes catégories d’'usagers (personnes agées, handicapés,
enfants, familles, etc.). A ce deuxieme niveau, l'intégration
concerne I'ensemble des services susceptibles de coopérer pour
répondre aux diverses formes que prennent les besoins indivi-
duels (aide sociale, santé, éducation, formation et emploi).
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Un modele déja bien établi dans certaines régions du pays concerne
les services d’aide sociale et de santé a l'intention des personnes
agées, des handicapés et des mineurs défavorisés. Le bureau des
services sociaux et I'organisme local de santé préparent conjointe-
ment un plan d’intervention afin de mettre en place des services
intégrés dans le domaine sanitaire et social. Un autre modéle pour
les politiques de I'enfance est défini dans la loi n° 285 de 1997.
Cette loi prévoit I'établissement, par les municipalités, les services
de santé locaux et les écoles, de programmes de « rattrapage
scolaire », d'« éducation interculturelle », d'« aide sociale intégrée »
et de « promotion sociale » gratuits et ouverts a tous les enfants et
adolescents dans les centres socioéducatifs territoriaux.

Les structures et actions au niveau territorial constituent I'aspect
central de ce programme national d’intégration, en particulier :

En 2001, la réforme du chapitre V de la Constitution italienne a
introduit des changements tres importants du systeme d’aide
sociale en attribuant des compétences exclusives aux régions et en
confiant d'autre part a I'Etat la responsabilité de définir les « niveaux
essentiels » de l'aide sociale®. La réforme a également reconnu les
compétences des municipalités dans la fourniture de services sociaux
personnels. Il en est résulté une redéfinition des compétences et des
taches respectives de I'Etat, des régions et des municipalités, qui a
renforcé la nécessité d'une coordination et d'une intégration des
interventions en matiére sociale.

e |a « mobilisation de tous les acteurs impliqués » comme ['inté-
gration sociale et sanitaire par la coopération des municipalités
et des établissements de santé locaux ;

e « desactions concertées et une coopération entre tous les acteurs
publics et privés » ;

® un « secrétariat social » qui sera nommé pour garantir aux
usagers un « accés unique » aux systémes des services, et pour
servir d'intermédiaire entre les différentes agences locales dans
un réseau intégré.

3.
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Avec le nouveau cadre institutionnel et réglementaire, la question
de l'intégration est devenue encore plus pertinente, en particulier
I'intégration verticale entre les grands acteurs institutionnels (Etat,
régions et municipalités).

Etant donné la complexité et la grande diversité de ce cadre poli-
tique, le gouvernement central a décidé de lancer un projet intitulé
« Planification conjointe : les processus d'intégration des services
locaux d’aide sociale » pour étudier la mise en place du programme
national d’intégration : « Le projet a étudié les processus d'intégra-
tion en portant un regard particulier sur l'intégration verticale entre
les régions et les municipalités, I'intégration horizontale aux niveaux
locaux entre les différentes parties prenantes et I'intégration entre
les politiques de soins de santé et les politiques sociales dans les
unités de soins municipales et locales. »

L'évaluation conduite dans le cadre de ce projet a cherché en particu-
lier a déterminer I'impact de divers facteurs politiques, institutionnels
et organisationnels sur les processus et mécanismes d’intégration
des politiques sociales.

Les activités de recherche menées dans ce contexte visent a établir s
et comment les processus d'intégration et de participation au niveau
local peuvent contribuer a la planification et a la mise en ceuvre des
« plans de zone ».

Le rapport final recense un certain nombre de procédures et d'acti-
vités considérées comme des pratiques exemplaires a diffuser dans
toute I'ltalie.

Un aspect important de ce travail au niveau local, ou sont fournis
les services, est I'attention accordée a I'intégration dés le début de
I'ensemble du processus. Une stratégie efficace consiste a mettre en
place, dés |'étape de la planification, une approche intégrée entre les
secteurs politique, institutionnel et associatif. En cas de réussite, I'in-
tervention et la planification intégrées favorisent le développement
d’'un réseau local de services d'aide sociale.

A un premier niveau, des « tables de négociation » auxquelles parti-
cipent l'ensemble des acteurs sociaux (administrations, services
publics, organismes d’aide sociale, organisations du secteur asso-
ciatif et citoyens) définissent les principales questions a traiter et en
débattent.

65



A un deuxiéme niveau, des « groupes de travail intégré » (consacrés
a divers problémes sociaux) jouent un role essentiel dans la définition
des modalités techniques des principaux projets et actions relevant
du programme local d'intervention. Des professionnels du secteur
social, éducatif, de la santé et des services locaux participent a ce
travail.

A un troisieme niveau, les acteurs institutionnels et politiques déci-
dent quels projets et actions doivent étre inclus dans le document
officiel. Cette approche circulaire favorise le dialogue a différents
échelons et assure aussi lI'intégration de la fourniture des services.

Enfin, les facteurs politiques et institutionnels sont déterminants pour
obtenir des résultats positifs en termes d'intégration et améliorer les
normes et la qualité des services.

Lettonie

On observe quelques progres, limités toutefois, vers I'intégration des
services sociaux dans les services tels que la santé. Le systeme global se
caractérise par des responsabilités déléguées a différentes administra-
tions, avec diverses sources de financement. Chaque type de service a
été développé seul. Une intégration importante nécessite une décentrali-
sation des responsabilités et du financement des services vers le gouver-
nement local.

Toutefois, le développement de structures uniformes de soins de santé
et de services sociaux a permis une certaine intégration entre les services
sociaux/I'assistance sociale et les services de santé au niveau du gouver-
nement local. En raison du manque de ressources budgétaires publi-
ques pour la prestation de services de santé (y compris les médicaments
remboursables), les prestations sociales fournies par le gouvernement
local compensent en partie les dépenses effectuées par les personnes
nécessiteuses qui recoivent des services de santé et achetent des médica-
ments remboursables.

Malte

Les services sociaux maltais sont restés jusqu’ici séparés. Le plan national
d’'action contre la pauvreté et I'exclusion sociale (2004-2006) lancé
récemment par le Gouvernement maltais est la premiére initiative qui
se rapproche d'une certaine facon de l'intégration des services sociaux.
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Comme les 24 autres Etats membres de I'Union européenne, Malte coor-
donnera un programme d’intégration sociale visant a relever le niveau de
I'emploi et a améliorer la formation, afin de réduire la pauvreté et |I'exclu-
sion sociale et de promouvoir, par conséquent, |'accés aux droits sociaux.
La démarche stratégique du plan s’appuie sur la collaboration entre les
entités pour réduire la pauvreté et I'exclusion sociale. Elle prévoit aussi
la poursuite du travail commun et la fusion ultérieure des entités pour
résoudre ces grands problemes sociaux.

Le service social maltais qui se rapproche aujourd’hui le plus d'un service
intégré a I'intention d'une catégorie particuliere d'usagers est le projet
pilote du centre communautaire appelé ACCESS. Ce projet a été lancé
en novembre 2002 sous |'égide du ministére des Affaires sociales (devenu
aujourd’hui le ministére de la Famille et de la Solidarité sociale).

Le complexe ACCESS : un centre de ressources familiales
et communautaires a Malte

Créé en 2002, ce centre de services a guichet unique est situé dans
une zone a forte densité démographigue ou existent de nombreux
besoins. Le gouvernement et les ONG ont participé a la conception
du centre qui offre de multiples services dans les domaines suivants :
travail social et activités dans la communauté, créches et soutien
familial, emploi et formation, sécurité sociale, logement, formation
pour adultes et formation pour personnes handicapées. Un comité
d’administration supervise la stratégie et les politiques du centre.
Un comité de gestion est chargé des aspects opérationnels et de la
direction des services.

Les usagers des services sont envisagés globalement comme des
individus présentant souvent divers besoins liés entre eux et auxquels
il est souvent plus facile de répondre a I'aide de services intégrés.
Comme exemples de travail intégré sur des projets/services conjoints,
on peut citer :

e le « club de I'emploi », un projet développé conjointement par
les services de la communauté de Cottonera et I'agence de
I'emploi et de la formation. Ce projet s'adresse aux jeunes sortis
du systeme scolaire et cherche a leur apporter une formation
a base de compétences et un soutien pour leur permettre de
trouver un emploi et de s’intégrer a la société ;
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e le projet « Femmes au travail », géré par les mémes parte-
naires, est axé sur le chébmage des femmes et offre des forma-
tions personnalisées afin de les aider a acquérir une plus grande
confiance dans leurs capacités et de soutenir leur motivation a
trouver un emploi. L'un des aspects importants de ce projet est
I'encadrement individuel des femmes ;

e le cours de « compétences parentales » a l'intention des
personnes handicapées, organisé conjointement par la créche
et le centre de formation pour adultes.

Le centre s'efforce au maximum de faire participer la communauté
locale a ses activités afin que celle-ci puisse se les approprier. Plusieurs
méthodes sont utilisées a cette fin : un projet d'alphabétisation, I'or-
ganisation de foires et de journées portes ouvertes a I'intention de la
population locale avec distribution d’information par tous les services
du centre, I'organisation de campagnes sur la sécurité routiere et sur
la sécurité au foyer, et I'intervention d’une troupe de théatre dans les
écoles locales sur des themes sociaux. Il est prévu également de créer
un café internet pour aider les usagers a développer leurs compé-
tences informatiques.

Résultats et évaluation. Les principaux avantages de ce centre sont
les suivants : un accés plus direct aux droits sociaux et une approche
globale et coordonnée de la fourniture des services ; une plus grande
efficacité des transferts entre services: une mise en commun de
I'expertise entre services aboutissant a la fourniture de services plus
complets, plus efficaces. Les activités du centre, cependant, n'ont
pas encore été formellement évaluées. Dans I'idéal, un point unique
d’évaluation devrait étre mis en place pour les usagers mais cela n'a
pas encore été fait.

Pays-Bas

A partir du 1¢ juillet 2006, la loi relative a I'assistance sociale (Wet maats-
chappelijke ondersteuning®) devra étre appliquée dans toutes les muni-
cipalités des Pays-Bas. En vertu de cette loi, la responsabilité publique

4. Dans les lignes directrices pour la mise en ceuvre de cette loi (SGBO, mars 2005),
I'assistance sociale est définie comme couvrant les mesures qui visent a « rétablir
lorsque cela est nécessaire la contribution sociale des individus, a restaurer leur ca-
pacité a se prendre en charge, a les préparer a participer a la vie de la société [...] ».
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de la mise en ceuvre des mesures d’assistance sociale reposera sur les
municipalités qui devront rendre des comptes aux citoyens sur |'exécution
de cette responsabilité. Il est naturel que les municipalités jouent un réle
directeur en ce domaine en raison de leur mandat public régulierement
soumis a I"évaluation des citoyens. Les municipalités sont les seuls acteurs
capables de diriger les développements au niveau local et de poursuivre
une politique intégrée tenant diment compte de la situation locale et des
souhaits du public. Les municipalités sont mieux placées que tout autre
acteur pour assurer une offre cohérente de services pertinents, adaptés
aux individus et a leurs besoins Par « réle directeur », il faut entendre
dans ce contexte la capacité de prendre des initiatives et d'appeler les
parties concernées a rendre des comptes quant a I'exécution de leurs
responsabilités. Cela nécessite par exemple la coopération des sociétés de
logement et des bureaux de gestion des services. Les taches et responsa-
bilités des sociétés de logement et des prestataires de services sont bien
définies dans la législation et offrent par conséquent un point de départ
suffisant pour la réalisation des objectifs conjoints. Si la cohérence entre
services est difficile a établir, I'Etat sera prét a intervenir au titre du droit
administratif, conjointement avec le ministére du Logement (qui dispose
d'un pouvoir de contréle), pour aider a assurer la coopération entre les
services.

Les catégories les plus importantes auxquelles s'adressent les services
sociaux ont des besoins complexes et nécessitent un programme intégré
d'interventions. Les services doivent étre d’'un acces facile, avec un seuil
d'accés peu élevé, une information claire, une détection rapide des
problémes, une intervention rapide en cas de problémes plus graves et
des modalités simples de transfert d'un service a |'autre.

Les municipalités doivent fournir un systeme cohérent de mesures d'aide
aux habitants qui ne peuvent résoudre leurs problemes par leurs propres
moyens ou avec |'aide d'autres personnes, notamment en ce qui concerne
les travaux ménagers, I'aide sociale, |'adaptation du logement ou le dépla-
cement en chaise roulante. Les municipalités doivent définir elles-mémes
les modalités de cette aide ; chague municipalité peut a cet égard faire
des choix différents mais elles doivent toutes faire participer le public et
expliquer clairement les services qu’elles offrent et les résultats qu’elles en
attendent dans un certain nombre de domaines particuliers.

La loi accorde aux municipalités une latitude suffisante pour développer et
mettre en ceuvre leurs politiques au niveau local. Elle prévoit que chaque
municipalité développe un plan local. Les dépenses résultant de I'exé-
cution des responsabilités municipales sont couvertes par le Fonds des
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municipalités. La loi autorise aussi les bénéficiaires de prestations a choisir
entre des soins en nature ou un budget personnalisé (ou forfait patient).

En dehors de la loi sur les mesures d'aide sociale, aucun texte législatif
ne traite de maniere spécifique de I'intégration des services sociaux et les
projets de loi du gouvernement de coalition actuel ne contiennent aucun
texte en ce sens. L'intégration, cependant, est I'une des idées directrices
du projet de loi sur I'assistance sociale.

Les personnes vulnérables qui devraient bénéficier de I'intégration sont
les suivantes :

e |es personnes dont |'autonomie est gravement réduite, en particulier
les personnes agées qui ne peuvent plus vivre de maniere indépen-
dante ou qui recoivent des soins en institution ;

e |es personnes souffrant de probléemes psychologiques chroniques, y
compris les sans-abri ;

* |les personnes atteintes de troubles cognitifs, en particulier lorsque
ceux-ci sont associés a des troubles comportementaux ;

* les personnes ayant des problémes psychosociaux ou des problemes
matériels graves ;

e |es personnes ayant des problémes familiaux ou de développement
graves, en particulier les jeunes en contact fréquent avec la police et
les tribunaux pour des délits pénaux ;

e les personnes concernées par la violence domestique (victimes,
familles, auteurs de violences®) ;

e d’autres personnes présentant des problemes multiples®.

Le co(t de I"exécution au niveau municipal des taches résultant de la loi
relative a |'assistance sociale sera financé a partir du Fonds des municipa-
lités. La loi autorise les bénéficiaires des services a choisir entre des soins
en nature et un budget personnel ou forfait patient. La loi AWBZ’ et la
loi sur I"assistance sociale sont complémentaires. Le premier de ces textes
sera actualisé au cours des prochaines années ; suite a ce processus, un
nombre croissant de dispositions et services seront en fait couverts par la

5. En particulier les femmes, les personnes agées et les enfants victimes de violences.

6. |l s’agit généralement de personnes ne présentant pas une demande explicite qui
sont regroupées sous la catégorie « OGGZ » (soins de santé mentale).

7. Loi sur les dépenses médicales a caractere exceptionnel.
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loi sur I"assistance sociale. Cela est nécessaire également pour permettre
gue le financement s’effectue sur la base des fonctions.

L'idée d'une « échelle » intergouvernementale (modalités hiérarchisées
d’intégration formelle ou exécutoire) n'a pas sa place dans les politiques
d'aide sociale des Pays-Bas. L'idée directrice est au contraire la suivante :
lorsque la loi relative a I'assistance sociale entrera en application, chaque
municipalité devra « exécuter » les taches qui lui ont été attribuées. Des
« domaines de performance » préciseront les différents aspects que « la
municipalité doit inclure dans ses délibérations ». Les municipalités ne
seront pas toutes obligées de mettre en ceuvre tous les aspects indiqués
dans les domaines de performance mais elles devront justifier leurs déci-
sions a ce propos devant les habitants. Il ne s'agira pas pour elles d'appli-
quer dans tous ses détails la Iégislation centrale au niveau local, non plus
gue de définir leurs politiques dans une autonomie totale. Le systeme
repose sur des services définis a I’échelon central et devant étre fournis
sur une base individuelle ; les droits individuels, par conséquent, ne sont
pas suffisamment pris en compte. La prise de décision au niveau local, les
discussions locales et les activités locales d’aide devraient assurer pour le
moins une plus grande souplesse a cet égard.

Les lourdeurs administratives et le cloisonnement des responsabilités
sont les principaux obstacles s’'opposant a une intégration effective des
services. Les acteurs qui s'efforcent scrupuleusement de faire progresser
I'intégration finissent souvent par passer un temps considérable en
réunions sur I'échange d'expériences, les transferts entre services et |'éla-
boration de protocoles et de lignes directrices a l'intention des respon-
sables de services. Les professionnels supposés travailler ensemble a
I'intégration des services sont évidemment eux-mémes des employés : ils
travaillent sous le contréle des dirigeants de I'institution ou de la fonda-
tion a laquelle ils appartiennent. Et ces dirigeants, malheureusement, ont
leurs problemes propres : ils doivent s'occuper de questions de trésorerie,
satisfaire les membres de leur comité d’administration ou effectuer des
coupes budgétaires, par exemple. lls établissent donc généralement une
liste de priorités. Les taches les plus importantes de leur point de vue
sont évidemment celles qui concernent en premier lieu I'organisme dont
ils ont la charge, c'est-a-dire les taches qui contribuent directement au
maintien et a la sécurité de l'institution ou de la fondation. Le travail avec
d’autres professionnels, hors du champ de compétence de ces dirigeants,
ne fait jamais partie de ces priorités.

Les questions sur le pourquoi et le comment de I'intégration des services
sociaux, pour qui et avec quels types de spécialistes et dans quelles insti-
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tutions, suscitent de nombreuses réponses mais la question de fond
est rarement posée : qu’est-ce qu'un service intégré et a quoi ressem-
ble-t-il en fait dans telle ou telle situation particuliére ? Par exemple :
combien d'heures d'aide a domicile, combien d'heures de conseil et de
soutien dans le bureau d'un professionnel, combien d’aide pour remplir
les procédures administratives et combien d’heures d'aide ménagére ?
Les services, bien entendu, doivent étre personnalisés, mais s'il était
possible de décrire avec plus ou moins de détails les modalités concretes
de fourniture des services intégrés — combien de temps, a quel colt —,
cela renforcerait la sensibilisation a I'importance de I'intégration des
services sociaux.

On manque en général d'exemples de bonne pratique basés sur des
faits. Il existe de bonnes pratiques en beaucoup d’endroits différents mais
celles-ci sont rarement transposables en raison de leurs aspects locaux ou
individuels.

Dans tous les pays développés, les hommes politiques s'efforcent de
traiter le probleme des groupes marginalisés : bénéficiaires de presta-
tions sociales de longue durée (handicapés et personnes agées mis a
part), personnes dont le comportement trouble la vie dans les quar-
tiers, alcooliques et toxicomanes, jeunes qui abandonnent leur scolarité
et participent a la délinquance, etc. Les services sociaux ont peu de
succes avec ces catégories de personnes, en partie parce que celles-ci
sont fréquemment percues comme des « perdants » ou des victimes du
systeme.

Il 'est impossible, bien entendu, de contraindre un individu a adopter un
comportement d’évitement des risques. La prévention, bien qu’elle repré-
sente toujours la meilleure solution, n’est pas toujours possible. C'est
pourquoi les hommes politiques se tournent vers les services sociaux sans
savoir toujours si ceux-ci sont en mesure d’apporter ou non leur aide.
Contrairement a ce qui se passe dans le domaine du logement ou de
I"éducation, il est souvent difficile de déterminer les résultats de ce type
d’intervention (sur la base de données) au regard des sommes investies.
Les services sociaux sont toujours dispersés ; il s'agit d'une intervention
a petite échelle. Du fait de I'absence d'alternatives, nombreux sont ceux
qui pensent que les résultats seront meilleurs lorsque les services sociaux
seront intégrés (et donc de plus grande portée), a la fois entre eux et avec
d’autres services apparentés dans les domaines du logement, de la sécu-
rité et de I’éducation.
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Les écoles communautaires aux Pays-Bas

Les écoles communautaires sont apparues aux Pays-Bas il y a
une dizaine d’années. Il en existe maintenant 500. Ces écoles ont
commencé a se développer lorsque les politiques d'aide sociale
et d'éducation ont été dévolues aux municipalités, ce qui a permis
la mise en place de politiques locales intégrées en direction des

jeunes.

Ce modele d’intégration des services locaux au sein des écoles n’est
pas propre aux Pays-Bas ; des développements semblables ont eu
lieu en Scandinavie, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis. Les écoles
communautaires cumulent en fait les fonctions d'une école, d'une
créche, d'un organisme d'aide sociale, d'un club sportif, d'une
bibliotheque, d'un organisme de santé et d’autres institutions. La
coopération entre diverses disciplines accroit de maniére générale
les possibilités de développement des enfants et renforce la cohésion
sociale au sein de la communauté. La plupart des écoles communau-
taires se trouvent dans des quartiers défavorisés.

La création d'une école communautaire implique les quatre
étapes suivantes : initiative, préparation, réalisation et consolidation.
Les écoles communautaires ne représentent pas fondamentalement
une alternative moins colteuse que les modes précédents de fourni-
ture des services. Un financement doit étre obtenu pour les locaux, la
coopération et diverses activités. La raison d'étre des écoles commu-
nautaires est liée a ce qu’elles peuvent apporter de plus aux éleves,
aux familles et aux communautés locales grace a l'intégration ou a la
coopération entre les services au sein des écoles de quartier.

On trouvera sur les deux sites internet suivants des informations utiles
sur les écoles communautaires : http://www.communityschools.org
(site américain) et http://www.bredeschool.nl (site néerlandais).

Norvege

En Norvege, les autorités locales et régionales disposent en général d'une
marge de manceuvre trés importante dans la définition des modalités
d’organisation des services sociaux et de coordination de ces services avec
d’autres programmes ou interventions. L'Etat prend en charge les taches
liées a la législation, au financement et a la diffusion des bonnes pratiques
pour encourager, le cas échéant, la coopération et la coordination entre

73



différents services et professions. Le gouvernement a lancé une grande
réforme des services publics visant a intégrer les services de I'emploi, la
sécurité sociale et les services d'assistance sociale en un systeme unifié.
Les services de I'emploi et la sécurité sociale sont en fait des organismes
nationaux, alors que les services d’assistance sociale relevent actuellement
des municipalités. Le gouvernement a présenté un livre blanc a ce propos
au parlement norvégien au début 2005. Un nouveau texte de loi a été
adopté par le parlement au printemps 2006.

Plusieurs projets pilotes pour I'intégration des services sociaux a d’autres
grands services comme la santé et ['éducation ont été mis en ceuvre
pendant les dix ou quinze dernieres années. Des programmes de moder-
nisation de I'ensemble du secteur public ont aussi été menés pendant
cette période, notamment la création de centres locaux d'information
offrant « une agence unique pour tous les services » et chargés de
conseiller les usagers et de les aider a accéder aux services. Cependant,
aucune de ces initiatives n'a abouti jusqu’ici a un changement perma-
nent des modalités de fourniture des services. D'autre part, 17 projets
pilotes ont été mis sur pied, notamment pour permettre de recueillir des
données sur le renforcement de la coordination et de I'intégration entre
les services sociaux municipaux, les services nationaux de I'emploi et la
sécurité sociale.

La nouvelle administration de I'emploi et de I'aide sociale
en Norvege

En 2004, la Norvege a créé un nouveau ministere du Travail et des
Affaires sociales, en regroupant sous un seul ministére les respon-
sabilités propres aux services sociaux, a la sécurité sociale et aux
politiques de I'emploi. Le service public de I"'emploi et le service
national d'assurance ont été fusionnés en une seule unité au niveau
de I'Etat qui travaille en coordination étroite avec I'administration
des services sociaux de chaque municipalité. Cette restructuration
visait principalement a aider les chémeurs a retrouver plus rapide-
ment un emploi et réaliser le cas échéant des économies grace a la
réduction des prestations de chémage, renforcer les ressources du
systéme d'aide sociale par I'augmentation du nombre de personnes
occupant un emploi et développer une approche globale des
besoins des usagers tout en améliorant la qualité des services.
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Dans chaque municipalité sera mis en place un guichet intégré et un
bureau de I'emploi et de la protection sociale afin d'offrir aux usagers
un service coordonné et axé sur leurs besoins a la place des divers
bureaux existants. Le nouveau service reposera sur un partenariat
étroit entre |'Etat et les autorités locales, chaque bureau prenant en
charge les services a I'intention des chémeurs et des entreprises, des
personnes en congé maladie, des handicapés et des bénéficiaires de
prestations d’aide sociale, de pensions et d'allocations familiales. La
répartition des compétences entre I'Etat et les municipalités restera
inchangée.

Le respect des usagers et |'attention a leurs besoins et a leurs intéréts
constitueront un aspect essentiel de ce service. Des plans personna-
lisés seront établis, les services seront adaptés aux besoins de chaque
individu et un contrat définira les droits et les obligations des parte-
naires.

Colts et avantages. Les économies réalisées grace a la réforme
devraient normalement couvrir le colt tres élevé du processus de
réorganisation. La réforme permettra aussi de réduire les pertes de
revenu en assurant une meilleure coordination et en renforcant a
long terme I'efficience administrative.

Evaluation. Les données recueillies jusqu’ici indiquent que :

e |es réformes organisationnelles demandent beaucoup de temps
et d'argent ;

e |le travail d'équipe permet d'améliorer les résultats pour les
usagers mais demande beaucoup de temps ;

e les différences de « cultures » entre administrations ne consti-
tuent pas, en tant que telles, un obstacle ;

e les usagers sont en général plus satisfaits, sauf ceux qui cher-
chent I'accés a un seul service ;

e il est encore trop t6t pour savoir si le nombre de personnes qui
réintégrent le marché de I'emploi a augmenté.

Portugal

Au Portugal, le processus d'intégration des services sociaux n‘est pas
encore trés avancé car les services ont toujours été cloisonnés au lieu d'étre
intégrés. Toutefois, la nécessité d'intégrer divers services sociaux publics
devient une préoccupation et une priorité majeures des gouvernements.
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Actuellement, une réforme des services sociaux est en cours du fait des
préoccupations suscitées par les problémes sociaux et économiques et
le futur financement du systeme. Cette réforme se fonde sur trois buts
principaux : premiérement, améliorer les relations entre I'administration
et les citoyens ; deuxiemement, améliorer la qualité des services ; et troi-
siemement, simplifier les procédures et les rendre moins bureaucratiques.
Le but est de créer une dynamique interne pour moderniser les services
et mettre en ceuvre une approche de la qualité axée sur le citoyen. Un
autre but est de fournir aux citoyens des garanties supplémentaires et
de les associer plus étroitement aux décisions de I'administration et au
processus de réforme administrative.

Ce processus encourage également un plus grand engagement en
faveur d'un partenariat actif entre |'Etat et les organisations de la société
civile pour un partage des responsabilités favorisant une mise en ceuvre
des politiques sociales et une prestation des services plus efficaces. Les
ONG, les organismes privés de solidarité et les associations de déve-
loppement local jouent tous un réle de plus en plus important dans
le systeme de protection sociale ainsi que dans la mise en ceuvre des
politiques sociales nationales. En fait, ces organisations sont respon-
sables de la gestion de la plupart des services sociaux pour les enfants et
les personnes agées, tandis que certains organismes privés et autorités
locales ceuvrent, en partenariat avec les services sociaux publics, a I'ap-
plication des politiques nationales et au lancement de projets locaux de
lutte contre la pauvreté.

Nombre de ces initiatives sont essentiellement liées a la prise de conscience
croissante du fait que I'exclusion sociale est provoquée par un ensemble
de plus en plus complexe de problemes. De nouvelles facons d’aborder ces
multiples problemes et risques associés a I'exclusion sociale sont a présent
reconnues par les politiques gouvernementales a travers la mise en place
de programmes plus stratégiques et ciblés de lutte contre la pauvreté. Un
élément important de ce changement d’orientation est directement lié au
role des services sociaux publics et a la nécessité d’améliorer la prestation
des services grace a des politiques intégrées et coordonnées, et a |'optimi-
sation des ressources résultant du recensement de nouveaux besoins.

Dans ce contexte, les services sociaux intégrés sont encore peu nombreux
et ne sont pas en place depuis assez longtemps pour que |I'on puisse
évaluer pleinement les effets de cette intégration. Néanmoins, I'exemple
suivant illustre certains aspects de I'expérience d'intégration des services
sociaux au Portugal.
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Centres nationaux d'aide aux immigrés (CNAI)
Une administration plus proche des immigrés

Les CNAI (Centres nationaux d'aide aux immigrés) de Lisbonne et
Porto ont vu le jour pour répondre de maniere intégrée, efficace et
humaine aux problemes d'intégration auxquels se heurtent les immi-
grés qui ont choisi le Portugal comme pays d'accueil.

A travers |'analyse du processus de légalisation de leur situation
par lequel les citoyens immigrés doivent passer, on peut vérifier la
complexité et le dysfonctionnement de leur interaction avec divers
services publics situés dans des lieux différents, fonctionnant selon
des modalités diverses et ayant parfois des horaires incompatibles.
Cette dispersion et fragmentation des services ont souvent été dénon-
cées comme étant des facteurs de grande inefficacité, amenant les
immigrés a renoncer au processus de légalisation et entravant, par
conséquent, leur intégration sociale.

Description du projet

Compte tenu de ces besoins, il a été décidé de rassembler les divers
services relatifs a I'immigration (Service de contréle des frontieres) en
un seul lieu et de les gérer selon les mémes méthodes de fonctionne-
ment, en favorisant leur interaction dans un souci de coopération. |l
a été, en outre, décidé d'établir d'autres services novateurs chargés
de répondre aux besoins concrets des immigrés non satisfaits par les
nombreux services existants.

L'idée était de lancer un projet novateur axé sur la conception et la
gestion de I'espace (permettant aux usagers d'attendre confortable-
ment tout en régulant leur flux) et associant des médiateurs socio-
culturels qui s’occuperaient du public (servant de trait d"union culturel,
linguistique et affectif avec les usagers, dans le cadre d'un partenariat
entre le secteur public et le secteur associatif) ainsi que de la gestion
informatigue commune de la démarche (permettant la numérisation
des données et des documents, la communication entre les services et
la mise au point d’une solution globale, axée sur I'usager).

Les CNAI'sont concus et gérés pour offrir des services de qualité aux usagers
et traiter chaque cas le plus efficacement possible en fonction des besoins
particuliers de chacun dans un cadre convivial, centré sur I'usager. Afin
de répondre a ces exigences conceptuelles tout en étant des organismes
dynamiques se perfectionnant a mesure qu'ils acquierent de I'expérience,
les CNAIl se sont constamment efforcés de fournir de meilleurs services et
cette philosophie est au coeur de I'ensemble de leurs activités.
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Les CNAI abritent les organismes suivants : I'Inspection générale du
travail (IGT) ; la Sécurité sociale ; le Service du contréle des frontiéres
et des ressortissants étrangers (SEF) ; le ministére de I'Education ; le
ministere de la Santé.

Roumanie

En Roumanie, le développement des services sociaux, dans le cadre du
systeme d'assistance sociale, a commencé a partir de 1990 et s’est accé-
léré pendant les cing dernieres années. La réforme en ce domaine est
pleinement appliquée sur la base d'un réseau national de services sociaux
visant a répondre aux besoins de tous les groupes vulnérables.

Actuellement, la majorité des services sociaux sont axés sur les enfants
abandonnés ou a risques, les handicapés et les personnes agées, les
personnes atteintes de maladies chroniques, les victimes de la violence
domestique, les sans-abri et les toxicomanes. Les différents services,
cependant, ne sont pas répartis de maniere équitable dans |I'ensemble du
pays et des écarts trés importants subsistent entre zones urbaines et zones
rurales en raison du manque de ressources humaines et financieres.

La gestion du systeme est dévolue aux autorités publiques locales afin
d'offrir des services mieux adaptés aux besoins recensés a ce niveau,
conformément aux décisions et aux priorités de la communauté. Services
publics et ONG se partagent la fourniture des services sociaux.

L'autorité centrale chargée des politiques d'aide sociale et, en particulier,
des services sociaux, est le ministére du Travail, de la Solidarité sociale et de
la Famille (prestations sociales, systeme de services sociaux). Pour toutes
les politiques de protection sociale, le ministére assure la coordination
entre |'autorité nationale pour la protection des droits des enfants, I'auto-
rité chargée des personnes handicapées, I'agence nationale de protec-
tion de la famille (violence domestique), I'agence nationale de I'emploi et
I'agence nationale d'assurance sociale (systéeme des pensions publiques).

Les premieres mesures d'intégration des services sociaux ont été intro-
duites par la loi sur I'aide sociale de 2001, lorsqu’il a été décidé d'unifier
les services publics de protection des enfants et des adultes au niveau
du comté en une seule unité ou direction générale d'aide sociale et de
protection de I'enfance, placée sous la coordination du conseil de comté.
Cela a permis d'intégrer tous les types de services s'adressant aux groupes
vulnérables dans une structure unique plus souple et gérée de maniere
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plus efficace. Le processus n'a été finalisé qu’en 2005. Au niveau de la
communauté, chaque mairie doit organiser son propre service pour gérer
les divers types de services sociaux primaires (travail social, conseil, services
de soins individuels et services d’urgence, prestations d’aide sociale).

La notion de services sociaux intégrés a été introduite en tant que telle
en 2003 dans la loi sur les services sociaux qui prévoit que les services
sociaux peuvent étre organisés et fournis dans le cadre d'un systeme
intégré incluant les services de santé. En fait, les premiéres dispositions a
ce sujet ont été mises en avant dans la loi sur I'aide aux personnes agées,
approuvée en 2000, qui définit les services de soins comme des services
sociomédicaux.

Le programme du gouvernement pour la période 2005-2008 souligne
clairement I'objectif de mise en place de services intégrés pour les
groupes vulnérables. En 2005, le gouvernement a approuvé des straté-
gies nationales pour le développement de I|'aide aux personnes agées
et aux handicapés, et pour le développement des services sociaux. Ces
divers documents définissent les nouvelles orientations pour le dévelop-
pement des politiques sociales et, en particulier, la nécessité d'intégrer les
services sociaux afin de répondre rapidement aux besoins des individus, de
résoudre de maniéere efficace I'ensemble des problémes auxquels peuvent
étre confrontées les personnes en difficulté ou les personnes exposées au
risque d’exclusion sociale. Dans le méme temps, il a été décidé, comme
objectif stratégique, de développer des procédures et méthodologies
pour évaluer I'impact ou |'efficacité des programmes de services sociaux,
notamment les services de soins intégrés.

La législation spécifique est maintenant suffisamment développée mais
il importe de souligner que la mise en ceuvre des plans stratégiques se
situe dans un calendrier a moyen terme. N'ont été posées jusqu’ici que les
premieres bases d'un véritable réseau national de services sociaux orga-
nisés et fournis de maniere intégrée. Méme si I'ensemble des ressources
financiéres et humaines étaient disponibles, de nombreux aspects
devraient encore étre pris en compte pour mener a bien le processus de
développement du systéme.

S’agissant des services sociaux spécifiques, des centres de séjour pour les
enfants, les handicapés, les malades chroniques et les personnes agées
ont été créés de facon a fournir a la fois une aide sociale et des soins de
santé. Il existe aussi des centres pour handicapés qui offrent des services
de réhabilitation, d'éducation, de formation professionnelle et d'ergothé-
rapie. Les services de soins a domicile pour personnes agées ou les handi-
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capés sont plus développés mais ne sont pas encore gérés de maniere
satisfaisante en raison de certaines contraintes liées a la réglementation
en matiere de santé.

Le nouvel ensemble Iégislatif sur la santé, adopté en mars 2006, contient
un chapitre a propos des services de santé au niveau de la communauté
visant a promouvoir le développement d’un systeme intégré et adapté de
soins de longue durée. Depuis deux ou trois ans, les autorités locales et
les ONG ont commencé a organiser une partie des centres de jour et de
séjour sous forme de complexes de services incluant toute une gamme de
services tels que conseil et soutien, éducation spécialisée, soins de santé
et aide sociale, réadaptation, aide a I'emploi, logement et prestations
d’aide sociale.

L'intégration des services ne concerne pas uniqguement les services sociaux
personnels. En Roumanie, le versement des prestations sociales est réparti
entre plusieurs organisations a I'échelon central et local. La nouvelle régle-
mentation légale prévoit la création d’un organisme national unifié pour
gérer les prestations sociales et les services mis en place dans chaque
comteé.

L'intégration privilégie actuellement le niveau horizontal. Il s’agira ensuite
d’améliorer le niveau vertical, en relation étroite avec le processus actuel de
décentralisation qui facilite I'intégration des services sociaux, des services
de santé et des services d’éducation et d’emploi au niveau du comté (la
Roumanie compte 41 comtés et la municipalité de Bucarest 6 secteurs,
avec une population moyenne d’environ 500 000 habitants par comté ou
secteur), conformément a la réforme de I'administration publique.

Espagne

Le processus d’intégration des services sociaux et des services de santé
en Espagne est I'aboutissement de 