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I.
Wprowadzenie

1.
Cel, przedmiot i zadania strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej.

Celem strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej jest zaplanowanie i realizowanie w praktyce wyznaczonych założeń rozwiązywania ważnych problemów społecznych w naszym regionie. Należy to rozumieć jako cele strategiczne i operacyjne oraz praktyczne działania, zmierzające do osiągnięcia misji Samorządu Województwa Zachodniopomorskiego w dziedzinie polityki społecznej. Dzięki strategii będą jasno sprecyzowane priorytety oraz założenia polityki społecznej w regionie. Jednocześnie zostaną ustalone i wdrożone programy wojewódzkie potrzebne do osiągnięcia wyznaczonych celów w ramach realizacji wskazanych działań. Strategia powstała na bazie istniejących systemów wsparcia oraz jest spójna z „Sektorowym Programem Operacyjnym Rozwoju Zasobów Ludzkich” i „Strategią Rozwoju Województwa Zachodniopomorskiego do roku 2015”. Dzięki strategii będzie możliwe zaplanowanie rozwoju różnych obszarów polityki społecznej i racjonalne podejmowanie działań na rzecz podnoszenia jakości życia mieszkańców naszego regionu. Inaczej mówiąc niniejsza strategia wskazuje priorytety i wspólny kierunek działań dla wszystkich podmiotów (samorządów terytorialnych, instytucji, placówek, organizacji pozarządowych i innych partnerów społecznych) działających w obszarze polityki społecznej. 

Obszar strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej określa ustawa o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2004 r. (Dz. U. Nr 64, poz.593 z 2004 r.) w art. 21 pkt. 1. Strategia powinna obejmować w szczególności programy przeciwdziałania wykluczeniu społecznemu, wyrównywania szans osób niepełnosprawnych, pomocy społecznej, profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych, współpracy z organizacjami pozarządowymi. Poza obligatoryjnym zakresem przedstawiona strategia zawiera także inne ważne problemy społeczne dla regionu, które zostały wyłonione na podstawie „Strategii Rozwoju Województwa Zachodniopomorskiego do roku 2015”, „Sektorowego Programu Operacyjnego Rozwoju Zasobów Ludzkich” oraz diagnozy społecznej stanowiącej podstawę do opracowywania strategii. Stąd w dokumencie znalazły się takie obszary problemowe jak: długotrwałe bezrobocie, kryzys rodziny, marginalizacja różnych grup społecznych, uzależnienia od środków psychoaktywnych oraz starzenie się społeczeństwa. 

Do podstawowych zadań w trakcie opracowywania strategii w zakresie polityki społecznej należy diagnoza problemów społecznych w województwie (zebranie informacji na temat sytuacji społecznej w regionie oraz analiza otoczenia zewnętrznego i wewnętrznego głównych obszarów problemowych polityki społecznej), wskazanie priorytetowych działań (ustalenie misji polityki społecznej, a dla obszarów problemowych - celów strategicznych i operacyjnych oraz działań niezbędnych do realizacji celów). Istotne znaczenie dla powodzenia realizacji całej strategii ma etap wdrożenia strategii na poziomie województwa oraz monitoring i ocena sposobu wdrażania strategii, które są jej częścią składową. Tylko wówczas można zapewnić zgodność efektów końcowych z przyjętymi założeniami, jeśli cały proces realizacji strategii będzie monitorowany.

2.
Przyjęte metody, tryb oraz harmonogram prac opracowywania strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej.

O ostatecznym znaczeniu i wartości strategii zadecydują zawarte w dokumencie realne priorytety i praktyczne działania niezbędne do realizacji celów. Dlatego w pracach nad strategią tak ważny jest udział ekspertów i praktyków, a także etap konsultacji społecznych (w tym przypadku samorządów terytorialnych na poziomie powiatów). Korzystając z wieloletnich doświadczeń ze współpracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy społecznej, organizacjami pozarządowymi oraz innymi partnerami społecznymi, powołano wieloosobowy zespół do spraw opracowywania strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej. Ze względu na specyfikę przedmiotu strategii w zakresie polityki społecznej do składu zespołu zaproszono specjalistów w dziedzinie pracy socjalnej i organizacji pomocy społecznej, kadrę kierowniczą wybranych jednostek organizacyjnych pomocy społecznej, ekspertów w dziedzinie rynku pracy i uzależnień, przedstawicieli administracji rządowej i organizacji pozarządowych, radnego Sejmiku Województwa Zachodniopomorskiego oraz członka Komisji Zdrowia, Opieki Społecznej i Bezpieczeństwa Publicznego. Poniżej skład zespołu oraz lista osób, które zostały zaproszone i uczestniczyły               w pracach nad strategią: 

1. Elżbieta Kasprzak - Dyrektor Departamentu Zdrowia i Polityki Społecznej, Przewodnicząca Zespołu,

2. Zbigniew Chabowski - Dyrektor Wojewódzkiego Urzędu Pracy w Szczecinie,

3. Czesław Hoc - Radny Sejmiku Województwa Zachodniopomorskiego, członek Komisji Zdrowia, Opieki Społecznej i Bezpieczeństwa Publicznego,

4. Barbara Jaskierska - Przewodnicząca Zarządu Koła Polskiego Stowarzyszenia na Rzecz Osób z Upośledzeniem Umysłowym, członek Wojewódzkiej Społecznej Rady do Spraw Osób Niepełnosprawnych,

5. Teresa Włochal – Dyrektor Wydziału Polityki Społecznej, Zachodniopomorski Urząd Wojewódzki,

6. Iwona Klimowicz – Zastępca Dyrektor Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Szczecinie,

7. Leopold Chełmiński – Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie,

8. Henryk Kędzierski - Dyrektor Wojewódzkiego Ośrodka Terapii Uzależnienia od Alkoholu i Współuzależnienia w Stanominie,

9. Katarzyna Łozowska - Pełnomocnik Wojewody Zachodniopomorskiego ds. Zapobiegania Narkomanii i HIV/AIDS,

10. Zygmunt Pyszkowski - Prezes Zarządu Zachodniopomorskiego Oddziału Wojewódzkiego Towarzystwa Przyjaciół Dzieci,

11. Sebastian Szwajlik - Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim,

12. Krzysztof Musiatowicz – Regionalny Koordynator Zachodniopomorskiej Sieci Partnerstwa Lokalnego, Wojewódzki Urząd Pracy w Szczecinie.

Dodatkowo pracował zespół roboczy składający się z pracowników Departamentu Zdrowia i Polityki Społecznej w składzie:

1. Bożena Szymańska – Naczelnik Regionalnego Ośrodka Polityki Społecznej, koordynator prac zespołu roboczego,

2. Joanna Michalak – Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej,

3. Krzysztof Faliński - Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej,

4. Beata Chomińska – Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej,

5. Dorota Łabinowicz – Wydział Zdrowia,

6. Konrad Liedtke – Wydział Zdrowia.

Na pierwszym spotkaniu zespół przyjął metody i tryb prac nad opracowywaniem strategii. Do budowy strategii wykorzystano Metodę Aktywnego Planowania Strategicznego (MAPS), która polegała na realizacji powyższych czynności w ramach harmonogramu działań: 

· Wybór i analiza głównych obszarów problemowych na podstawie diagnozy społecznej województwa zachodniopomorskiego,

· Analiza otoczenia zewnętrznego i wewnętrznego głównych obszarów problemowych (Analiza SWOT),

· Sformułowanie celów strategicznych, celów operacyjnych oraz określenie działań niezbędnych do realizacji celów operacyjnych.

· Ustalenie harmonogramu działań realizowanych w ramach celów operacyjnych.

· Określenie zasad wdrażania i monitoringu strategii.

Ostateczny projekt strategii zgodnie z ustaleniami zespołu został przedstawiony do konsultacji społecznych w wersji elektronicznej na stronach internetowych Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego dostępnych pod adresem: 

http://www.um‑zachodniopomorskie.pl

Zgodnie z Uchwałą nr 17/05 Zarządu Województwa Zachodniopomorskiego z dnia                   10 stycznia  2005 r. w sprawie przyjęcia przez Zarząd Województwa Zachodniopomorskiego projektu „Strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej do roku 2015”                           i skierowania dokumentu do konsultacji społecznych, dokument otrzymały do konsultacji społecznych niżej wymienione osoby i instytucje:
1. Komisja Zdrowia, Opieki Społecznej i Bezpieczeństwa Publicznego, Sejmiku Województwa Zachodniopomorskiego.

2. Wojewoda Zachodniopomorski.

3. Starostowie Powiatów Województwa Zachodniopomorskiego.

4. Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie.

5. Powiatowe Urzędy Pracy.

6. Wojewódzka Społeczna Rada ds. Osób Niepełnosprawnych. 

7. Powiatowe Społeczne Rady ds. Osób Niepełnosprawnych.

8. Uniwersytet Szczeciński, Instytut Socjologii.

9. Wojewódzki Urząd Pracy.

10. Ośrodki Pomocy Społecznej.

11. Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

12. Zachodniopomorskie Forum Organizacji Socjalnych.

13. Biuro ds. Współpracy z Organizacjami Pozarządowymi.

Podsumowując wyniki konsultacji należy podkreślić, że projekt strategii spotkał się                     z dużym zainteresowaniem ze strony władz samorządów lokalnych na poziomie gmin jak                 i powiatów oraz przedstawicieli organizacji pozarządowych. Wśród uwag i opinii były zarówno pozytywne i krytyczne stanowiska. Najczęściej zwracano uwagę na dobrą diagnozę problemów społecznych, konkretnie sprecyzowane cele strategiczne i cele operacyjne, właściwe kierunki działań w ramach celów operacyjnych oraz na wskazanie w strategii zasobów umożliwiających rozwiązanie zdiagnozowanych problemów społecznych                          i określenie systemowych rozwiązań tych problemów. Wyrażono też poparcie dla wszelkich działań służących aktywizacji zawodowej i społecznej osób korzystających z pomocy społecznej. Najczęściej zwracano uwagę na takie ważne elementy polityki społecznej jak propagowanie rodzinnych domów pomocy społecznej oraz rodzicielstwa zastępczego, rozwój psychiatrii środowiskowej, likwidację barier architektonicznych ograniczających dostęp osób niepełnosprawnych do budynków użyteczności publicznej, diagnozowanie nieznanych dotychczas obszarów problemowych (np. uzależnienie od przyjmowania anabolików                       i sterydów czy niekontrolowane korzystanie z internetu), a także w przyszłości zwrócenie uwagi na problematykę związaną z mniejszościami narodowymi i uchodźcami. W rozdziale dotyczącym wdrażania i monitorowania strategii uwzględniono potrzebę aktualizacji dokumentu. Z uwagi na możliwość przeprowadzenia szczegółowej diagnozy takich obszarów problemowych jak np. mniejszości narodowe i uchodźcy, nowe rozdziały zostaną zamieszczone w aktualizacji strategii. Oprócz ogólnych uwag i opinii znalazły się również propozycje zamieszczenia w dokumencie gotowych zapisów w analizie SWOT                            w określonych obszarach problemowych oraz w działaniach w ramach wyraźnie wskazanych celów operacyjnych. 


Wpłynęły także uwagi krytyczne, które dotyczyły zarówno części diagnostycznej jak             i określonych w projekcie celów strategicznych i operacyjnych, a także proponowanych działaniach. Zdaniem niektórych konsultantów w strategii zabrakło odniesień do historycznego kształtowania się struktury społeczeństwa w województwie zachodniopomorskim, a także uwzględnienia jego specyfiki, priorytetowe kwestie społeczne zostały zbyt mocno uogólnione, uwagi dotyczyły zbyt dużego skoncentrowania się                      na skutkach, a nie na przyczynach zjawisk negatywnych, brak charakterystyki bezrobocia strukturalnego i konkretnych zapisów dotyczących pomocy ludziom w pokonywaniu problemów, w momencie wchodzenia do grupy wykluczonych społecznie. Zwracano także uwagę, że w każdym działaniu, które ma gwarantować poprawę jakości życia musi być uwzględniony parytet płci (ze względu na możliwość ubiegania się o środki finansowe                 z funduszy strukturalnych Unii Europejskiej). 


Wszystkie uwagi i opinie zostały przedstawione i omówione na spotkaniu zespołu                          ds. opracowywania strategii. O zmianach zgodnie z sugestiami konsultantów i ostatecznych poprawkach zadecydowano w trakcie dyskusji, uwzględniając uzasadnione propozycje, które mogą mieć znaczący wpływ na realizację misji polityki społecznej Województwa Zachodniopomorskiego we wszystkich obszarach strategicznych i operacyjnych.                          W ostatecznej wersji dokumentu po konsultacjach społecznych wprowadzono następujące zmiany:

· wprowadzono nowy tytuł projektu „Strategia Województwa Zachodniopomorskiego w zakresie polityki społecznej do roku 2015”, 

· w części diagnostycznej dodano informację o osobach niepełnosprawnych                         z wykształceniem wyższym, 

· w rozdziale dotyczącym możliwych kierunków rozwoju polityki społecznej                       w regionie uwzględniono standaryzację również w placówkach opiekuńczo-wychowawczych oraz ustawowy termin dochodzenia do standardów, a także dodano osoby niepełnosprawne jako kolejną grupę przy rozwoju pomocy środowiskowej,

· w analizie SWOT w obszarze problemowym bezrobocie (słabe strony) szczegółowo określono współpracę między samorządami i rozwój gospodarczy, w obszarze problemowym ograniczony dostęp osób niepełnosprawnych do życia zawodowego                 i społecznego (szanse), zapisano informacje o możliwości korzystania                               z Europejskiego Funduszu Społecznego na rzecz aktywizacji zawodowej osób niepełnosprawnych i ich zatrudnienia,

· w celu strategicznym dotyczącym długotrwałego bezrobocia, cel operacyjny 1                w działaniu 1.1. uwzględniono osoby zagrożone wykluczeniem społecznym, w celu operacyjnym 2 dodano działanie 2.5. o współpracy podmiotów publicznych                           i niepublicznych, organizacji pozarządowych z przedsiębiorcami i inwestorami                    w zakresie wspierania rozwoju przedsiębiorczości mieszkańców,

· w celu strategicznym dotyczącym osób niepełnosprawnych, cel operacyjny 1 dodano wyrazy „we wszystkich grupach wiekowych” oraz działanie 1.6. o tworzeniu warunków do wyrównywania szans edukacyjnych dla osób niepełnosprawnych – edukacja włączająca, w celu operacyjnym 2 dodano działanie 2.4. o tworzeniu punktów konsultacyjno-informacyjnych dla bezrobotnych osób niepełnosprawnych.
· w celu strategicznym dotyczącym starzenia się społeczeństwa, cel operacyjnym 1           w działaniu 1.4. uwzględniono dodatkowo usługi specjalistyczne dla osób starszych,

· do słowniczka pojęć dodano kolejne dwa nowe pojęcia : zaburzenie psychiczne                 i edukacja włączająca,

· zgodnie z sugestiami konsultantów tam gdzie było to uzasadnione uwzględniono zapis dotyczący parytetu płci, np. „ze szczególnym uwzględnieniem kobiet”.  
II.
Diagnoza społeczna województwa zachodniopomorskiego

1.
Charakterystyka demograficzna regionu.

Stan i struktura demograficzna

Liczba ludności województwa zachodniopomorskiego na podstawie wyników Spisu Powszechnego w 2002 r. wynosiła 1.698,2 tys. osób
 . W porównaniu z rokiem 1988 (w tym roku przeprowadzono ostatni spis powszechny w Polsce), liczba ludności w regionie wzrosła o 2,1%. Gęstość zaludnienia w województwie wynosi 74 osoby na 1 km². W okresie międzyspisowym w regionie odnotowano umiarkowany przyrost ludności przekraczający 2%. 

Rozkład całej populacji według płci nieznacznie zmienił się w ostatniej dekadzie. Liczba kobiet w regionie wynosi 842,4 tys., co stanowi 51,3% ogółu ludności województwa i wzrosła od 1988 r. o 3,3%. Liczba mężczyzn wynosi 820,2 tys. i wzrosła w okresie międzyspisowym tylko o 0,9%. 

Liczba mieszkańców miast wynosi 1.148,6 tys., liczba mieszkańców wsi wynosi 514 tys. Wśród ludności regionu według miejsca zamieszkania odnotowano niewielki przyrost mieszkańców miast o 2,8% i mieszkańców wsi o 0,7%. Wśród mieszkańców miast liczba kobiet wynosi 588,9 tys. (co stanowi 51,9% ogółu mieszkańców miast) i wzrosła o 4,1% , zaś mężczyzn wynosiła 559,7 tys. i wzrosła o 1,4%. Wśród mieszkańców wsi wzrosła jedynie liczba kobiet o 1,5% (co stanowi 49,7% ogółu mieszkańców wsi), a liczba mężczyzn w niewielkim stopniu zmalała. 

W związku ze zmianą proporcji ludności według płci w województwie, zmienił się także wskaźnik feminizacji. Na 100 mężczyzn przypada 105,2 kobiet w regionie, w miastach 108 kobiet, a na wsi 99 kobiet. 

W całym województwie występuje duże zróżnicowanie w proporcjach ludności według płci i ze względu na wskaźnik feminizacji. We wszystkich powiatach liczba kobiet jest wyższa niż liczba mężczyzn. Zaobserwowano następującą zależność: im wyższy stopień urbanizacji powiatu, tym większa przewaga kobiet. Największą przewagę kobiet i najwyższy wskaźnik feminizacji odnotowano w miastach Koszalinie i Szczecinie. Powyższe zróżnicowanie dotyczy także podregionów. Udział kobiet wśród mieszkańców województwa w podregionie szczecińskim (powiaty: choszczeński, goleniowski, gryficki, gryfiński, kamieński, myśliborski, policki, pyrzycki, stargardzki, łobeski, m. Szczecin, m. Świnoujście) był niższy od średniego udziału kobiet w ludności ogółem w województwie, niż w podregionie koszalińskim (powiaty: białogardzki, drawski, kołobrzeski, koszaliński, sławieński, szczecinecki, świdwiński, wałecki, m. Koszalin). Podobnie kształtuje się w województwie wskaźnik feminizacji.

Tabela 1 – Ludność według powiatów w 2002 roku.

	Wyszczególnienie
	Ogółem
	Mężczyźni
	Kobiety
	Udział kobiet w %
	Liczba kobiet na 100 mężczyzn
	% ludności miejskiej do ogółu ludności

	
	(w tys.)
	
	
	

	Ogółem
	1698,2
	827,6
	870,6
	51,3
	105,2
	69,5

	
	
	
	
	
	
	

	Podregion szczeciński
	1103,7
	538,0
	565,7
	51,3
	105,2
	73,4

	Powiaty:
	
	
	
	
	
	

	Choszczeński
	50,4
	25,1
	25,3
	50,2
	100,7
	47,7

	Goleniowski
	77,3
	38,1
	39,2
	50,7
	103,0
	54,7

	Gryficki
	61,1
	30,2
	30,9
	50,6
	102,3
	51,3

	Gryfiński
	83,3
	41,4
	41,9
	50,3
	101,1
	46,0

	kamieński
	48,0
	23,6
	24,4
	50,9
	103,5
	46,9

	Myśliborski
	68,0
	33,5
	34,5
	50,7
	103,0
	59,7

	Policki
	59,6
	29,5
	30,1
	50,5
	102,0
	60,0

	Pyrzycki
	40,2
	19,9
	20,3
	50,4
	101,8
	42,3

	Stargardzki
	119,9
	58,8
	61,0
	50,9
	103,7
	67,4

	Łobeski
	38,6
	19,0
	19,6
	50,8
	103,2
	52,8

	m. Szczecin
	415,4
	198,3
	217,1
	52,3
	109,5
	100,0

	m. Świnoujście
	41,8
	20,5
	21,3
	51,0
	103,9
	100,0

	
	
	
	
	
	
	

	Podregion koszaliński
	
	
	
	
	
	

	Powiaty:
	
	
	
	
	
	

	Białogardzki
	48,5
	23,7
	24,8
	51,1
	104,4
	62,6

	drawski
	58,9
	28,8
	30,1
	51,1
	104,4
	61,7

	kołobrzeski
	75,1
	36,3
	38,8
	51,7
	107,0
	59,8

	Koszaliński
	62,9
	31,3
	31,6
	50,3
	101,1
	22,4

	Sławieński
	57,9
	28,5
	29,4
	50,8
	103,3
	48,6

	Szczecinecki
	77,7
	37,8
	39,9
	51,4
	105,6
	63,2

	Świdwiński
	49,6
	24,4
	25,2
	50,8
	103,2
	50,3

	Wałecki
	55,3
	27,0
	28,3
	51,2
	104,9
	61,1

	m. Koszalin
	108,7
	51,9
	56,8
	52,3
	109,5
	100,0


Źródło: Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań w 2002 roku.

Wyże i niże demograficzne spowodowały głębokie zmiany w strukturze wieku mieszkańców województwa. Od 1988 r. nastąpiło zwiększenie liczby osób w przedziale wiekowym 15 i więcej lat o 13,8%, tj. o 169,2 tys. osób (dla porównania w kraju w tym samym okresie odnotowano wzrost na poziomie 10,7%). W okresie międzyspisowym odnotowano znaczny spadek urodzeń. Stąd zmniejszenie liczby dzieci w przedziale wiekowym od 0 do 14 lat, o 30,1%, tj. 132,6 tys. (dla porównania w kraju o ok. 28%). 

Zaobserwowano pozytywną tendencję wzrostu odsetka osób z wykształceniem ponadpodstawowym. W 1988 r. wynosił on 55%, a w 2002 r. już prawie 66%. Jednocześnie o ¼ zmniejszył się udział osób z wykształceniem podstawowym nieukończonym i bez wykształcenia szkolnego. Przy czym mieszkańcy miasta są na ogół lepiej wykształceni, chociaż duża liczba ludności wiejskiej szybko uzupełnia wykształcenie. Na wsi dwukrotnie zmniejszył się odsetek osób bez wykształcenia szkolnego. Z analiz spisowych wynika, że województwo zachodniopomorskie należało po województwie mazowieckim, dolnośląskim i pomorskim, do województw gdzie odsetek osób z wykształceniem co najmniej średnim był wyższy od średniej krajowej. 

Odnotowano również spadek liczby osób w wieku przedprodukcyjnym o 123,2 tys. osób. Udział procentowy tej grupy osób kształtuje się obecnie na poziomie 23,1% i obniżył się w porównaniu z rokiem 1988 r. o 7,9% (w kraju o 6,7%). Wzrosła natomiast liczba ludności w wieku produkcyjnym mobilnym o 92,9 tys. (o 9,5%). Udział tej grupy mieszkańców do ogółu ludności województwa zwiększył się do 63,3%. Wewnątrz tej grupy nastąpiły jednak znaczące zmiany. W przedziale wiekowym 18-44 zmniejszyła się liczba ludności o 19,5 tys. osób, tj. o 2,8%. Spadek ten dotyczy w dużej mierze osób młodych w wieku 20-34 lat. Jednocześnie odnotowano wzrost liczby osób w wieku produkcyjnym niemobilnym (dla mężczyzn 45-64 lat, dla kobiet 45-59 lat) o 112,4 tys. (o 40,3%). Przy czym wzrost dotyczył jedynie osób w wieku 45-54 lat, o prawie 80%.

W porównaniu do ostatniego spisu powszechnego duże zmiany nastąpiły także w liczbie i udziale ludności w wieku poprodukcyjnym. Liczba mieszkańców w wieku emerytalnym wrosła o 40,7%, co stanowi obecnie 13,6% do ogółu ludności. Udział tej grupy w liczbie ludności ogółem zwiększył o 3,7 punkty i jest wyższy niż w kraju (w kraju o 2,5). Kierunki zmian w strukturze wieku ludności są wprawdzie podobne jak w całym kraju, ale ich skala jest zdecydowanie większa.

Tabela 2 – Stan i struktura ludności według wieku w 2002 roku.

	Wyszczególnienie
	Ogółem
	Ludność w wieku

	
	
	Przedprodukcyjnym

(0-17 lat)
	Produkcyjnym

(mężczyźni 18-64 lat, 

kobiety 18-59 lat)
	Poprodukcyjnym (mężczyźni 65 i więcej lat, kobiety 60 i więcej lat)

	
	
	
	Razem
	Mobilnym

(18-44 lat)
	Niemobilnym

(mężczyźni 45-64 lat, kobiety 45-59 lat)
	

	
	(w tys.)

	Ogółem
	1698,2
	392,7
	1074,2
	682,6
	391,6
	231,1

	Miasto
	1180,6
	249,4
	765,8
	476,1
	289,8
	165,2

	Wieś
	517,6
	143,3
	308,4
	206,5
	101,8
	65,9
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Do struktury demograficznej należy również stan cywilny mieszkańców województwa. Panny stanowią ¼ populacji kobiet w wieku 15 lat i więcej, kawalerowie 35% mężczyzn w tym samym przedziale wiekowym. Odsetek żonatych mężczyzn 57,5% jest wyższy niż odsetek zamężnych kobiet 54,4%. Odsetek zamężnych kobiet w młodszych grupach wiekowych jest wyraźnie wyższy niż odsetek żonatych mężczyzn. Im starsza jednak grupa wiekowa tym ta różnica jest mniejsza. W przedziale wiekowym 60 lat i więcej przewaga odsetka żonatych mężczyzn nad zamężnymi kobietami nagle wzrasta. Odsetek wdów 14,1% jest pięciokrotnie wyższy od odsetka wdowców 2,7%. W najstarszej grupie wiekowej 60 lat i więcej odsetek wdów wynosi ponad 50%, a wdowców 13,2%. Niewielki odsetek mężczyzn 1,9% i 2,3% kobiet nie pozostaje we wspólnocie małżeńskiej. W starszych grupach wiekowych takich przypadków jest więcej. Rozwiedzieni wśród mężczyzn stanowią 4,3%, a wśród kobiet 5,8%. Separowanych mężczyzn jest zaledwie 0,3% i 0,5% kobiet. Stan cywilny ze względu na miejsce zamieszkania wskazuje na wyraźne różnice wśród mieszkańców wsi i miast. Więcej jest kawalerów na wsi 38% niż w miastach 33,3%, więcej jest osób owdowiałych na wsi 9,1% niż w miastach 8,4%, więcej osób żyje w związkach małżeńskich na wsi 56,2% niż w miastach 55,7%. Wśród rozwiedzionych wyższy odsetek odnotowano w mieście 5,9% niż na wsi 3,1%.

Na podstawie ostatniego spisu powszechnego można ustalić także liczbę niepełnosprawnych mieszkańców województwa. W 2002 r. liczba osób niepełnosprawnych wynosiła 233,5 tys. Jest to 13,7% mieszkańców województwa zachodniopomorskiego. Wśród osób deklarujących niepełnosprawność większość (80%) posiada aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności. Niecałe 3% osób niepełnosprawnych posiada uprawnienia do pobierania zasiłku pielęgnacyjnego. Najwięcej osób niepełnosprawnych (26,2%) ma orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności i umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (25,0%). Ponad połowę zbiorowości osób niepełnosprawnych stanowią kobiety (52,5%). Wśród osób niepełnosprawnych ze względu na miejsce zamieszkania zarówno w mieście (53,2%) jak i na wsi (51,0%) większość stanowią kobiety. Według danych z GUS liczba osób niepełnosprawnych według wieku: 

· od urodzenia do 15 roku życia - 6,4 tys. osób (3%), 

· powyżej 15 roku życia - 227,1 tys. osób (13,4%).

Z badań wynika, że natężenie zjawiska niepełnosprawności rośnie wraz z wiekiem. Wśród osób niepełnosprawnych 40% stanowią osoby w wieku poprodukcyjnym. Według poziomu wykształcenia 42% osób niepełnosprawnych posiadało wykształcenie podstawowe, 23,4% niepełnosprawnych miało wykształcenie średnie i  policealne, 20% zawodowe, 10,3% nieukończone podstawowe i bez wykształcenia szkolnego, a  4,3% posiadało wykształcenie wyższe.

W okresie spisowym w gospodarstwach zbiorowych mieszkało 23,3 tys. osób. Jest to mniej o 41,3% niż w roku 1988. Są to gospodarstwa zbiorowego zakwaterowania zlokalizowane w jednym lub kilku budynkach zajętych przez jeden zakład świadczący usługi opiekuńczo-wychowawcze, opiekuńczo-lecznicze, hotelarskie lub inne, w których zamieszkuje większa liczba osób (np. domy pomocy społecznej dla emerytów, zakłady opiekuńczo-lecznicze dla osób przewlekle chorych lub upośledzonych, klasztory, domy studenckie, hotele pracownicze, domy dziecka, hotele, domy wczasowe, sanatoria, itp.). Tak jak w całym kraju zmniejszyła się liczba osób zamieszkujących hotele pracownicze, za to wzrost odnotowano w domach studenckich. Poniżej tabela przedstawiająca strukturę ludności według grup obiektów zbiorowego zakwaterowania w 2002 r.

Tabela 3 – Ludność według grup obiektów zbiorowego zakwaterowania w 2002 r.

	Grupy obiektów
	Ludność zamieszkała

	
	w tys.
	w %

	Ogółem
	23,3
	100,0

	
	
	

	Obiekty stałego zamieszkania
	4,5
	19,5

	w tym:
	
	

	Domy pomocy społecznej
	2,2
	9,4

	Zakłady opiekuńczo-lecznicze
	1,9
	8,0

	
	
	

	Obiekty dłuższego zamieszkania
	18,1
	77,5

	w tym:
	
	

	Internaty i bursy
	3,9
	16,7

	Domy studenckie
	8,2
	35,4

	Hotele pracownicze
	10,0
	4,2

	Pozostałe obiekty zbiorowego zakwaterowania
	0,7
	3,0
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Ogółem na terenie województwa zachodniopomorskiego w 2002 roku istniało 472,7 tys. rodzin, w tym małżeństw bez dzieci 105 tys. (22,2%), małżeństw z dziećmi 210 tys. (52%), partnerów bez dzieci 6,6 tys. (1,4%), partnerów z dziećmi 10,9 tys. (2,3%), samotnych matek 89,9 tys. (19%), samotnych ojców 11 tys. (2,3%). Dominującym typem rodziny w naszym województwie są małżeństwa z dziećmi, które stanowią 52,8% wszystkich gospodarstw. Odsetek małżeństw z dziećmi jest większy na wsi 57,3% niż w mieście 51%. Drugim pod względem liczebności typem rodziny były małżeństwa nie posiadające dzieci. Często były to małżeństwa starsze, których dzieci już się usamodzielniły jak również młode małżeństwa, które jeszcze                 nie zdecydowały się na dziecko. Nowym typem są partnerzy, którzy stanowią około 3,7% rodzin w województwie. Rodzin niepełnych w 2002 roku było 100,8 tys. Spośród rodzin niepełnych 61,8 tys. ma na swoim utrzymaniu przynajmniej jedno dziecko.

W okresie spisowym odnotowano w regionie ogółem 560,7 tys. mieszkań. Lokali zamieszkałych na terenie województwa jest 534,4 tys., a izb mieszkalnych jest ogółem 2038,2 tys. Mieszkania badano także ze względu na ilość izb. W 2002 roku mieszkań składających się z jednej izby było 2,6%, z dwóch 10%, z trzech 36,8%, z czterech 30,6% a z pięciu i więcej 19,5%. Przeciętny mieszkaniec województwa w swoim mieszkaniu miał 3,7 izby mieszkalne. Mieszkania o powierzchni od 40 – 79 m2 stanowiły 62% wszystkich mieszkań. Na drugim miejscu były mieszkania o powierzchni powyżej 80 m2 (20,2% do ogółu mieszkań), a dalej w kolejności mieszkania o powierzchni poniżej 40 m2 (16,9% do ogółu mieszkań). Z danych wynika, że sytuacja mieszkaniowa w regionie uległa w okresie międzyspisowym zmianie. W 2002 r. przeciętna powierzchnia użytkowa przypadająca na jedną osobę        w województwie wynosiła 20,4 m2, a w 1998 roku - 16,8 m2. Zmieniła się także przeciętna liczba osób mieszkających w jednym mieszkaniu. W 2002 r. wynosiła - 3,17 osób, a w 1998 r. 3,47 osób. W 2002 r. średnia liczba osób przypadających           na jedną izbę wynosiła 0,86, a na jeden pokój przypadało 1,16 osób (brak danych           o roku 1998). Liczba osób zajmujących lokale przeludnione
 wynosiła w 148,6 tys. osób, co stanowi 8,9% ogółu. W czasie spisu powszechnego w województwie było 391,3 tys. mieszkań z wodociągiem, 364,8 tys. mieszkań z łazienką i 349,4 tys. mieszkań z ciepłą wodą. W 2002 r. - 340,2 tys. lokali mieszkalnych posiadało centralne ogrzewanie, 317,6 tys. mieszkań miało dostęp do gazociągu. Dostęp jednocześnie do wodociągu, łazienki, centralnego ogrzewania i gazu z sieci posiadało w 2002 roku 54,7% mieszkań. Nadal dostępu do wodociągu nie ma ok. 1% lokali.    Bez instalacji pozostaje w województwie 0,9% mieszkań. 

Spadek liczby urodzeń, mniejsza liczba zawieranych małżeństw, wysoki wskaźnik feminizacji, starzenie się społeczeństwa to najbardziej znaczące zmiany demograficzne jakie będą miały wpływ na dalsze kierunki rozwoju gospodarczego i społecznego regionu.

2.
Rynek pracy w województwie zachodniopomorskim.

Sytuację na rynku pracy kształtuje m.in. aktywność ekonomiczna ludności województwa zachodniopomorskiego. W trakcie spisu powszechnego odnotowano w województwie 748,7 tys. osób aktywnych zawodowo. Mimo wzrostu liczby osób w przedziale wiekowym 15 i więcej, jednocześnie nastąpił wzrost liczby osób biernych zawodowo w tej grupie wiekowej o 36,4% w porównaniu z ostatnim okresem spisowym w 1988 r. Największe zmiany w tym zakresie odnotowano w populacji mężczyzn, a także wśród mieszkańców wsi. W porównaniu z rokiem 1988 liczba biernych zawodowo mężczyzn zwiększyła się o 59,1%, a liczba biernych zawodowo kobiet wzrosła o 24,1%. Według miejsca zamieszkania liczba aktywnych zawodowo mieszkańców miast zmniejszyła się w okresie międzyspisowym o 1,3%, a na wsi o 10,7%. Jednocześnie liczba biernych zawodowo w mieście zwiększyła się o 31,7%, a na wsi      o 48,9% w porównaniu z rokiem 1988. Analizując współczynnik aktywności zawodowej
 w 2002 r. w grupie 15 lat i więcej, jedynie 55,4% ludności województwa pracowała lub poszukiwała pracy (w roku 1988 współczynnik ten wynosił 63,9%), a w grupie osób w wieku produkcyjnym wynosi 70,9%. Należy zauważyć, że mężczyźni przejawiali wyraźnie większą aktywność zawodową niż kobiety. Na 100 mężczyzn w wieku 15 lat i więcej przypadało 62 aktywnych zawodowo. W grupie kobiet jedynie 49 aktywnych zawodowo. Przy czym obserwuje się szybsze obniżanie się aktywności zawodowej mężczyzn niż kobiet w porównaniu z ostatnim spisem powszechnym w 1988 r. Tabela 4 przedstawia aktywność zawodową mieszkańców województwa i jej zróżnicowanie przestrzenne.

Tabela 4 – Ludność według aktywności ekonomicznej i powiatów w 2002 r.

	Wyszczególnienie
	Aktywni zawodowo
	Bierni

zawodowo
	Nieustalony status

na rynku pracy
	Współczynnik aktywności zawodowej w %

	
	(w tys.)
	

	Ogółem
	748,7
	602,1
	40,0
	55,4

	
	
	
	
	

	Podregion szczeciński
	487,9
	394,1
	28,7
	55,3

	Powiaty:
	
	
	
	

	choszczeński
	20,8
	18,8
	0,5
	52,5

	goleniowski
	34,3
	26,7
	0,9
	56,2

	gryficki
	26,1
	21,9
	0,7
	54,3

	gryfiński
	37,1
	28,6
	0,8
	56,5

	kamieński
	21,1
	16,8
	1,0
	55,7

	myśliborski
	29,7
	24,2
	1,0
	55,1

	policki
	29,0
	17,7
	1,3
	62,2

	pyrzycki
	16,9
	14,8
	0,5
	53,3

	stargardzki
	51,5
	43,4
	1,9
	54,3

	łobeski
	15,5
	14,9
	0,5
	51,1

	m. Szczecin
	185,8
	152,5
	18,1
	54,9

	m. Świnoujście
	20,0
	13,8
	1,5
	59,2

	
	
	
	
	

	Podregion koszaliński
	260,8
	208,0
	11,3
	55,6

	Powiaty:
	
	
	
	

	białogardzki
	20,8
	17,0
	0,9
	55,0

	drawski
	24,8
	21,3
	0,8
	53,8

	kołobrzeski
	34,8
	24,9
	1,5
	58,2

	koszaliński
	27,3
	21,2
	0,9
	56,4

	sławieński
	25,2
	19,8
	0,9
	55,9

	szczecinecki
	33,0
	27,8
	1,0
	54,2

	świdwiński
	20,7
	18,2
	0,6
	53,3

	wałecki
	23,5
	19,6
	0,9
	54,5

	m. Koszalin
	50,7
	38,2
	3,9
	57,1
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Ze względu na cechy demograficzne największą aktywność zawodową wykazywały osoby z przedziału wiekowego 35-44 lata i 45-54 lata. Jest to ponad połowa zbiorowości aktywnej zawodowo. Najmniejszą aktywność zawodową przejawiały osoby w grupie najmłodszej 15-24 lat i grupie najstarszej powyższej 55 lat. Wyraźnie aktywność zawodowa w młodszych grupach wiekowych jest wyższa u mężczyzn (41,0%), niż u kobiet (39,4%). Podczas gdy analogiczny wskaźnik w starszych grupach wiekowych wrasta dla kobiet(55,7%), a spada dla mężczyzn (51,6%). Wiek najwyższej aktywności zawodowej dla mężczyzn przypada w wieku 25-34 lat i wynosi 92,0%, a dla kobiet w wieku 35-44 lat – 83,2%. Poniżej tabela 5, w której przedstawiono współczynnik aktywności ludności ze względu na wiek i płeć. 

Tabela 5 – Aktywność zawodowa mieszkańców województwa wg przedziałów wiekowych i płci w 2002 r.
	Wyszczególnienie
	Wiek

	
	Ogółem
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55-64
	65 i więcej

	w tys.

	Ogółem
	748,7
	107,5
	194,0
	200,1
	200,3
	39,1
	7,6

	w tym:
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni 
	403,5
	59,5
	106,1
	104,0
	104,1
	25,0
	4,9

	Kobiety
	345,2
	48,0
	88,0
	96,1
	96,2
	14,1
	2,7

	w %

	Ogółem
	100,0
	14,4
	25,9
	26,7
	26,8
	5,2
	1,0

	w tym:
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni 
	100,0
	14,7
	26,3
	25,8
	25,8
	6,2
	1,2

	Kobiety
	100,0
	13,9
	25,5
	27,8
	27,9
	4,1
	0,8


Źródło: Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań w 2002 roku.

Do istotnych cech związanych z aktywnością zawodową należy niewątpliwie wykształcenie. Na podstawie danych spisowych z 2002 r. wyraźnie widać zróżnicowanie poziomu wykształcenia ludności według płci. Dane wskazują,                że kobiety są lepiej wykształcone niż mężczyźni. Kobiety stanowiły 17,8% całej populacji osób z wykształceniem wyższym, gdy mężczyźni 13,4%. Przewaga kobiet utrzymuje się również wśród osób z wykształceniem policealnym i średnim dla kobiet – 45,5%, dla mężczyzn – 32,7%. Przy czym poziom aktywności zawodowej wyraźnie był powiązany z wykształceniem. Im wyższe wykształcenie tym wyższa aktywność zawodowa. 

Kolejną grupę na rynku pracy, która wyraźnie uległa zmianie w okresie międzyspisowym, stanowią bierni zawodowo
 mieszkańcy województwa. Od 1988 r. ta grupa populacji zwiększyła się o 36,4%. Wśród całej grupy biernych zawodowo kobiety stanowiły 59,0%, a mężczyźni 41,0%. W 2002 r. 50,2% populacji biernych zawodowo należało do grupy w wieku produkcyjnym, a więc co czwarta osoba w tym wieku pozostawała bierna zawodowo. Poniżej tabela 6, która przedstawia ludność bierną zawodowo według płci i wieku.

Tabela 6 – Mieszkańcy województwa bierni zawodowo wg przedziałów wiekowych i płci w 2002 r.

	Wyszczególnienie
	Wiek

	
	Ogółem
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55-64
	65

i więcej
	W wieku produkcyjnym

	w tys.

	Ogółem
	602,1
	177,0
	32,0
	31,3
	77,4
	99,0
	185,5
	302,4

	w tym:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni 
	247,0
	86,1
	9,2
	11,8
	32,2
	39,8
	67,8
	137,1

	Kobiety
	355,1
	90,9
	22,8
	19,4
	45,1
	59,2
	117,7
	165,2

	w %

	Ogółem
	100,0
	29,4
	5,3
	5,2
	12,9
	16,4
	30,8
	50,2

	w tym:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni 
	100,0
	34,9
	3,7
	4,8
	13,0
	16,1
	27,4
	55,5

	Kobiety
	100,0
	25,6
	6,4
	5,5
	12,7
	16,7
	33,1
	46,5


Źródło: Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań w 2002 roku.

Wśród mieszkańców województwa biernych zawodowo dominowały osoby posiadające niski poziom wykształcenia. Niemal połowa tej grupy posiadała wykształcenie podstawowe, a najmniejszą liczebnie grupę stanowiły osoby z wykształceniem wyższym. Ze względu na płeć struktura wykształcenia biernych zawodowo mężczyzn i kobiet była podobna. 

Największą stopą bezrobocia ze względu na wiek charakteryzują się grupy w najmłodszym przedziale wiekowym od 15-24 roku życia i w przedziale wiekowym od 25-34 roku życia. Niemal we wszystkich przedziałach wiekowych przeważają kobiety. Rozkład populacji ze względu na miejsce zamieszkania wyraźnie wskazuje na większą stopę bezrobocia wśród mieszkańców wsi. Poniżej tabela 7 przedstawia mieszkańców województwa według wieku, płci i miejsca zamieszkania w 2002 r.

Tabela 7 – Stopa bezrobocia wg wieku, płci i miejsca zamieszkania w 2002 r.

	Wyszczególnienie
	Wiek

	
	Ogółem
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55

i więcej
	W wieku produkcyjnym

	
	W   odsetkach

	Ogółem
	27,3
	50,7
	27,1
	23,6
	21,9
	13,7
	27,6

	
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni 
	26,8
	49,8
	25,2
	22,6
	22,9
	14,8
	27,0

	Kobiety
	27,9
	51,8
	29,3
	35,8
	20,9
	11,8
	28,3

	
	
	
	
	
	
	
	

	Miasto
	24,9
	49,6
	24,3
	21,1
	20,1
	13,9
	25,1

	Wieś
	33,4
	52,8
	33,8
	29,3
	27,6
	12,9
	33,9


Źródło: Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań w 2002 roku.

Rynek pracy w województwie zachodniopomorskim charakteryzuje się dużym zróżnicowaniem lokalnym ze względu na poziom i stopę bezrobocia. W regionie wyraźnie widać tereny słabsze pod względem gospodarczym i urbanistycznym, gdzie bezrobocie jest wysokie i obszary o lepszej koniunkturze, w których problem bezrobocia występuje na mniejszą skalę. Wysokie bezrobocie odnotowano w powiatach położonych w części wschodniej województwa o znacznej przewadze ludności wiejskiej. Są to na ogół lokalne społeczności byłych pracowników PGR-ów, gdzie mamy do czynienia z niepokojącym zjawiskiem marginalizacji społecznej. Poniżej tabela 8 przedstawia najważniejsze dane dotyczące poziomu bezrobocia w województwie na koniec 2003 r.

Tabela 8 – Poziom bezrobocia w województwie zachodniopomorskim na koniec 2003 r.

	Wyszczególnienie
	Liczba osób

w tys.
	% udział do ogółu bezrobotnych

	Ogólna liczba bezrobotnych
	190.864
	100,0%

	Bezrobotne kobiety
	99.340
	52,0%

	Bezrobotni zamieszkali na wsi
	76.087
	39,9%

	Bezrobotni pozostający bez pracy do 12 miesięcy
	92.800
	48,6%

	Bezrobotni pozostający bez pracy od 12 do 24 miesięcy
	36.761
	19,3%

	Bezrobotni pozostający bez pracy ponad 24 miesiące
	61.303
	32,1%

	Bezrobotni w wieku 18-44 lat
	136.647
	71,6%

	Bezrobotni w wieku 18-24 lat
	43.026
	22,5%

	Bezrobotni absolwenci
	6.623
	3,5%

	
	
	


Źródło: Wojewódzki Urząd Pracy, 2003 r.
W latach 1999-2003 odnotowano stały przyrost bezrobocia w regionie. W porównaniu z dniem 1 stycznia 1999 r. liczba zarejestrowanych wynosiła 100,6 tys. osób, w 2003 r. nastąpił przyrost liczby bezrobotnych o 30,1%. Na koniec 2003 r. zarejestrowanych w powiatowych urzędach pracy było już 190,9 tys. osób bezrobotnych. Od 1999 r. wzrosła też znacznie w 2003 r. stopa bezrobocia z 14,1% do 27,0%. W tym samym okresie sprawozdawczym stopa bezrobocia w kraju wynosiła 18,0%. Jest to drugie miejsce w kraju pod względem bezrobocia, po województwie warmińsko-mazurskim (najwyższa stopa bezrobocia w kraju - 28,3%). Wśród powiatów o najwyższej stopie bezrobocia w Polsce pięć powiatów należy do naszego regionu: łobeski (39,3%), białogardzki (38,9%), gryficki (37,9%), drawski (36,9%), świdwiński (36,5%). W powiecie świdwińskim zaobserwowano spadek stopy bezrobocia z 39% w 2002 r. do 36,4% w 2003 r. Z kolei powiatem,             w którym odnotowano niepokojący wzrost bezrobocia był powiat gryficki (z 28%           w roku 2002 do ponad 30,7% w 2003 r.).  W latach 1999-2003 r. duże bezrobocie zaczęło docierać do dużych miast. Na koniec ubiegłego roku stopa bezrobocia w miastach na prawach powiatu wynosiła: w Szczecinie – 15,9%, w Koszalinie - 20,9%, w Świnoujściu - 19,8%. 

Największy wzrost liczby bezrobotnych na koniec 2003 r. w porównaniu do początku roku 2003 r. odnotowano w powiatach: polickim (o 7,9%), gryfińskim (o 5,1%), w Szczecinie (o 4,5%), myśliborskim (o 4,1%), w Świnoujściu (o 3,1%), kamieńskim (o 1,9%), stargardzkim (o 1,6%), koszalińskim (o 1,4%), gryfickim (o 1,3%), w Koszalinie (o 1,3%), białogardzkim (o 0,9%), pyrzyckim (o 0,1%). Jedynie w powiecie szczecineckim liczba bezrobotnych utrzymała się na podobnym poziomie. Spadek liczby bezrobotnych był w powiatach : świdwińskim (o 7,1%), choszczeńskim (o 5,6,1%), łobeskim (o 5,3%), sławieńskim (o 4,2%), wałeckim (o 3,0%), drawskim(o 1,6%), goleniowskim (o 1,4%), kołobrzeskim(o 0,9%). 

Ze względu na charakterystyczne cechy bezrobocia w województwie wyróżniono na rynku pracy obszary bezrobocia wymagające szczególnej interwencji i stanowiące cel wszystkich działań służb zatrudnienia zmniejszających bezrobocie. Są to grupy bezrobotnych uporządkowane według poniższych zmiennych na koniec 2003 r.:

· Bezrobotni według wieku:

Bezrobotni w grupach wiekowych: 25-34 lat (26,9% do ogółu bezrobotnych), 45-54 lat (29,2% do ogółu bezrobotnych). 

Bezrobotne kobiety: 25-34 lat (29,2% do ogółu bezrobotnych).

· Bezrobotni według wykształcenia: 

Bezrobotni z wykształceniem podstawowym i niepełnym podstawowym - 38,5% do ogółu bezrobotnych.

Bezrobotni z wykształceniem zasadniczym zawodowym – 33,1% do ogółu bezrobotnych. 

Bezrobocie w dużym stopniu zaczyna także dotyczyć osób o wysokich kwalifikacjach. 

Liczba zarejestrowanych osób z wykształceniem wyższym ciągle wzrasta (1999 r. – 1,75%, 2003 r. – 3,93%). 

· Bezrobotni według stażu pracy:

Bezrobotni bez stażu pracy – 22,2% do ogółu bezrobotnych, 

Bezrobotni ze stażem pracy do 1 roku – 19,3% do ogółu bezrobotnych, 

Bezrobotni ze stażem pracy od 1 roku do 5 lat – 18,3% do ogółu bezrobotnych.

· Bezrobotni według czasu oczekiwania na pracę:
Bezrobotni bez pracy powyżej 24 miesięcy – 32,1% do ogółu bezrobotnych.

Ogółem bezrobotni pozostający bez pracy powyżej 1 roku – 51,4% do ogółu bezrobotnych.

· Bezrobotni według grup zawodów i specjalności:

Grupy zawodowe zagrożone szczególnie bezrobociem:

- robotnicy przemysłowi i rzemieślnicy,

- pracownicy przy pracach prostych,

- pracownicy usług osobistych i sprzedaży.

· Bezrobotni mieszkańcy wsi:
Liczba bezrobotnych mieszkańców wsi - 76 tys.- 40% do ogółu bezrobotnych. Największą liczbę osób bezrobotnych zamieszkałych na wsi zarejestrowano         z powiatów położonych na wschodzie i południu województwa: koszalińskiego, gryfińskiego, stargardzkiego, gryfickiego, szczecineckiego, pyrzyckiego, choszczeńskiego, kamieńskiego, sławieńskiego i łobeskiego. W ciągu ostatniego roku odnotowano spadek liczby zarejestrowanych bezrobotnych zamieszkałych na wsi w siedmiu powiatach województwa: goleniowskim (o 1,7%), drawskim (o 1,9%), sławieńskim (o 2,8%), wałeckim (o 3,1%), łobeskim (o 4,4%), choszczeńskim (o 5,7%), świdwińskim (o 7,7%). 

· Absolwenci:
Bezrobotni absolwenci stanowią 3,5% ogółu bezrobotnych. Największa liczba absolwentów ukończyła zasadnicze szkoły zawodowe (28,4%) i szkoły policealne i średnie zawodowe (26,4%), dalej w kolejności : szkoły wyższe (24,6%), licea ogólnokształcące (17,05%) i pozostałe szkoły, w tym szkoły specjalne (3,6%). 

Najwięcej bezrobotnych absolwentów zamieszkuje powiaty: miasto Szczecin, gryfiński, stargardzki, goleniowski, kołobrzeski, policki, miasto Świnoujście. Najwięcej bezrobotnych absolwentów odnotowano w zawodzie sprzedawcy. 

· Bezrobotni według działów gospodarki :
Przetwórstwo przemysłowe – 33 tys. osób bezrobotnych.

Handel hurtowy i detaliczny, naprawy pojazdów mechanicznych, motocykli oraz artykułów użytku osobistego i domowego – 26 tys. osób bezrobotnych.

Budownictwo – 14 tys. osób bezrobotnych.

Rolnictwo – 12 tys. osób bezrobotnych.

· Bezrobotni z prawem do zasiłku:

Liczba pobieranych zasiłków z roku na rok maleje (2002 r. – 18,3%, 2003 r. – 16,0%). Służby zatrudnienia informują, że trzeba spodziewać się wzrostu osób korzystających z pomocy społecznej. 

· Bezrobotne kobiety:
Bezrobotne kobiety to ponad połowa zarejestrowanych osób bezrobotnych w województwie. W ciągu ostatniego roku nastąpił większy przyrost                  tej kategorii bezrobotnych (o 0,9%) niż w całej populacji bezrobotnych ogółem. Od stycznia do grudnia 2003 r. tylko w dwóch powiatach odnotowano spadek liczby bezrobotnych kobiet: w świdwińskim (o 5,7%) i w sławieńskim (o 4,3%). W pozostałych powiatach odnotowano przyrost w tej grupie bezrobotnych. Kobiety stanowią też większość wśród długotrwale bezrobotnych (57,2%). Służby zatrudnienia zwracają szczególną uwagę na kobiety młode w przedziale wiekowym 25-34 lat. 

· Bezrobotni niepełnosprawni:
Stopa bezrobocia osób niepełnosprawnych w województwie zachodniopomorskim wynosi 29,6%.

3.
Aktualny stan pomocy społecznej i infrastruktura socjalna w województwie.

Pomoc społeczna zgodnie z ustawą o pomocy społecznej (Dz. U. Nr 64, poz. 593 z 2004 r. z póź. zm.) z dnia 12 marca 2004 r. jest instytucją polityki społecznej. Celem pomocy społecznej jest umożliwienie osobom i rodzinom przezwyciężenia trudnych sytuacji życiowych, których nie są one w stanie pokonać, wykorzystując własne uprawnienia, zasoby i możliwości. Pomoc społeczna ma wspierać osoby i rodziny         w wysiłkach zmierzających do zaspokojenia niezbędnych potrzeb i umożliwienia  życia w warunkach odpowiadających godności człowieka. Zadaniem pomocy społecznej jest także przeciwdziałanie wykluczeniu społecznemu poprzez podejmowanie działań zmierzających do życiowego usamodzielnienia oraz integracji ze środowiskiem osób i rodzin. 

Rodzaj, forma i rozmiary świadczenia powinny być odpowiednie do okoliczności uzasadniających udzielenie pomocy, ale powinny też odpowiadać celom i mieścić się w możliwościach pomocy społecznej. Osoby i rodziny korzystające z pomocy społecznej są obowiązane do współdziałania w rozwiązywaniu ich trudnej sytuacji życiowej.

Pomoc społeczną organizują organy administracji rządowej i samorządowej współpracując w tym zakresie, na zasadzie partnerstwa, z organizacjami społecznymi i pozarządowymi, Kościołem Katolickim, innymi kościołami, związkami wyznaniowymi, oraz osobami fizycznymi i prawnymi. 

Z bilansu potrzeb i środków w zakresie pomocy społecznej przeprowadzonego w ramach zadań własnych przez samorząd województwa we współpracy z gminami i powiatami wyraźnie widać podział kompetencji i wielość zadań pomocy społecznej realizowanych w naszym województwie. Z analizy potrzeb przeprowadzonej w 2003 r. wyłaniają się priorytety w zakresie realizacji zadań w gminach i powiatach. Poniżej najważniejsze wnioski z bilansu.

Z prezentowanej analizy potrzeb w zakresie realizowanych zadań pomocy społecznej przez gminy wynika, że największe nakłady finansowe dotyczą zadań obligatoryjnych, zarówno w zadaniach własnych i zleconych. Stanowią one najczęściej zabezpieczenie podstawowych świadczeń klientów pomocy społecznej takich jak np. zasiłek stały. Niejednokrotnie odbywa się to kosztem nawet rezygnacji z niektórych zadań fakultatywnych na rzecz narastającej liczby świadczeniobiorców. Instytucja pomocy społecznej coraz częściej staje przed pytaniem czy pomóc najbardziej potrzebującym, czy raczej tak gospodarować środkami finansowymi, żeby pomoc skierować do wszystkich, choćby symboliczną (niektóre świadczenia                 są na poziomie nawet 15 zł). Wraz ze wzrostem klientów pomocy społecznej środowisko lokalne powinno oferować coraz bardziej specjalistyczne, pozainstytucjonalne formy pomocy. Z potrzeb w zakresie inwestycji na rok 2004 r. wynika, że niewiele gmin planuje kontynuację lub rozbudowę infrastruktury socjalnej. Najczęstszy powód to brak środków finansowych. Jednostki sygnalizują, że coraz trudniej jest planować przedsięwzięcia o charakterze socjalnym, nie mając gwarancji na pokrycie całkowitych kosztów, które często rozkładają się na lata. Trzeba także wspomnieć o wysokich kosztach administracyjnych obsługi klientów pomocy społecznej. Wiele ośrodków pomocy społecznej wymaga dostosowania warunków obsługi interesantów do określonych standardów. Oprócz tego wciąż brakuje pieniędzy na kształcenie i szkolenie pracowników. Są ośrodki, które rezygnują nawet     z bezpłatnych szkoleń, gdyż nie mogą zapewnić nawet pokrycia kosztów dojazdów pracowników. Jest to duży problem w całym środowisku służb społecznych. Ta grupa zawodowa wymaga bowiem ustawicznego kształcenia. Struktura korzystających            z pomocy społecznej pokazuje wyraźnie jak specjalistyczna wiedza jest tu potrzebna. Trzeba pamiętać, że od poziomu przygotowania zawodowego kadr zależy bowiem jakość usług oferowanych w pomocy społecznej i rozwój pracy socjalnej jako dziedziny wiedzy społecznej. 

Zadania pomocy społecznej realizowane przez powiat dotyczą odmiennej sfery pomocowej. Jest to zatem też inna kategoria klientów i inne problemy socjalne. Wyraźnie największy obszar działań i zaangażowania środków finansowych pochłaniają koszty utrzymania jednostek i placówek realizujących zadania z zakresu pomocy społecznej, a następnie organizowanie opieki dzieciom w rodzinach zastępczych. Duże nakłady finansowe związane są również z pomocą na usamodzielnienie, kontynuacje nauki i integrację ze środowiskiem wychowanków opuszczających rodziny zastępcze, placówki opiekuńczo-wychowawcze i zakłady poprawcze.

W porównaniu z inwestycjami z zakresu infrastruktury socjalnej w gminach, powiaty kontynuują lub rozpoczną w przyszłych latach wiele remontów i modernizacji. W dużej mierze są to działania mające na celu osiągnięcie obligatoryjnego poziomu standardów w domach pomocy społecznej, ale jest też wiele przykładów dostosowania obiektów do potrzeb osób niepełnosprawnych. Trzeba jednak w tym miejscu zaznaczyć, że jednostki organizacyjne pomocy społecznej mają duże kłopoty z pozyskaniem środków finansowych na tego typu przedsięwzięcia.       Nie wszystkie inwestycje zakończą się w terminie, a nawet mogą zostać wstrzymane bez pozyskania przy wsparciu władz samorządowych dodatkowych źródeł finansowania. 

Na podstawie danych zebranych od Wojewody Zachodniopomorskiego na temat realizacji zadań pomocy społecznej w województwie, poniżej przedstawiono najważniejsze dane z zakresu rozmiarów pomocy społecznej na poziomie gmin i powiatów.

W 2003 r. na podstawie decyzji administracyjnej przyznano świadczenia              w ramach zadań zleconych i własnych 140.017 osobom. W tym samym okresie liczba rodzin korzystających z pomocy ogółem wynosiła - 100.955 rodzin, w tym liczba rodzin mieszkających na wsi wynosiła - 44.066. Liczba osób w rodzinach wynosiła – 326.573 osoby. Z pomocy udzielonej wyłącznie w postaci pracy socjalnej skorzystało 70.360 rodzin, w tym 30.142 rodzin na wsi. Liczba osób w tych rodzinach wynosiła 222.400 osób. Najczęściej powodami przyznawania pomocy społecznej było ubóstwo, bezrobocie, niepełnosprawność i długotrwała choroba. Poniżej wykres 1 prezentuje liczbę rodzin podaną według powodów przyznawania pomocy.

Wykres 1 – Powody przyznawania świadczeń w pomocy społecznej w 2003 r.
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Źródło: dane na podstawie sprawozdań MGPiPS I-XII 2003 Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, Wydział Polityki Społecznej.

Ze względu na typ rodziny objętej pomocą społeczną większość stanowiły rodziny z dziećmi - 63.243 rodzin, następnie rodziny emerytów i rencistów – 19.680 rodzin oraz rodziny niepełne – 14.335 rodzin. Rodziny wielodzietne stanowią 66% rodzin z dziećmi, a ponad połowa rodzin z dziećmi mieszka na wsi. Poniżej wykres 2 przedstawia rozkład procentowy klientów pomocy społecznej według typów rodzin.

Wykres 2 – Typy rodzin objętych pomocą społeczną w 2003 r.
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Źródło: dane na podstawie sprawozdań MGPiPS I-XII 2003 Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, Wydział Polityki Społecznej.

Infrastruktura pomocy społecznej

Na terenie województwa zachodniopomorskiego znajduje się 18 powiatowych centrów pomocy rodzinie i 114 ośrodków pomocy społecznej, z których 3 jednostki pełnią również funkcję powiatowych centrów pomocy rodzinie.

Instytucje pomocy społecznej o zasięgu lokalnym są finansowane z budżetu gminy ze środków zaplanowanych na pomoc społeczną. Część placówek o zasięgu lokalnym prowadzi gmina, pozostałe inny podmiot prowadzący, np. organizacje pozarządowe. Do instytucji o zasięgu lokalnym należą domy pomocy społecznej, ośrodki wsparcia, rodzinne domy pomocy społecznej, mieszkania chronione, ośrodki interwencji kryzysowej, placówki opiekuńczo-wychowawcze, jednostki specjalistycznego poradnictwa. Poniżej liczba instytucji pomocy społecznej bez względu na partycypowanie organu prowadzącego w kosztach utrzymania jednostki:

Tabela 9 – Liczba instytucji pomocy społecznej i miejsc lub osób korzystających                 z palcówek.

	Rodzaj ośrodka
	Ilość
	Liczba miejsc w ośrodku

lub osób korzystających z ośrodka

	Ośrodki wsparcia
	45
	liczba miejsc - 1.293, 

	z tego:
	
	

	Środowiskowe domy samopomocy
	23
	liczba miejsc - 565

	Dzienne domy
	8
	liczba miejsc - 715

	Noclegownie
	8
	liczba miejsc - 322

	Ośrodki opiekuńcze
	1
	liczba miejsc - 40

	Inne ośrodki wsparcia
	5
	liczba miejsc - 142

	
	
	

	Mieszkania chronione dla osób 

z zaburzeniami psychicznymi
	22
	liczba miejsc - 22

	
	
	


	Placówki opiekuńczo-wychowawcze 
	118
	

	z tego:
	
	

	Placówki wsparcia dziennego publiczne
	3
	liczba miejsc – 80

	Placówki wsparcia dziennego niepubliczne
	115
	liczba miejsc – ok. 4.000

	
	
	

	Jednostki specjalistycznego poradnictwa rodzinnego 
	3
	liczba osób korzystających w 2003 r. - 1053 os.


Źródło: dane na podstawie sprawozdań MGPiPS I-XII 2003 Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, Wydział Polityki Społecznej.

Instytucje pomocy społecznej o zasięgu ponadgminnym są finansowane z budżetu powiatów ze środków zaplanowanych na pomoc społeczną. Podobnie jak       w przypadku placówek o zasięgu lokalnym część placówek o zasięgu ponadgminnym prowadzi powiat, pozostałe inny podmiot niepubliczny. Poniżej wyszczególnienie instytucji pomocy społecznej o zasięgu ponadgminnym według liczby jednostek i miejsc:

Tabela 10 – Liczba instytucji pomocy społecznej o zasięgu ponadgminnym według liczby jednostek i miejsc.
	Instytucja


	Ilość
	Liczba miejsc 

	Domy pomocy społecznej
	34
	liczba miejsc – 3.858

	
	
	

	Ośrodki interwencji kryzysowej
	10
	liczba miejsc – 81

	
	
	

	Ośrodki adopcyjno-opiekuńcze
	4
	X

	
	
	

	Placówki opiekuńczo-wychowawcze
	121
	liczba miejsc – 4.937

	w tym:
	
	

	Placówki wsparcia dziennego
	80
	liczba miejsc – 3.051

	Placówki interwencyjne
	4
	liczba miejsc – 199

	Placówki rodzinne
	10
	liczba miejsc – 75

	Placówki socjalizacyjne
	22
	liczba miejsc – 1.248

	Placówki resocjalizacyjne
	5
	liczba miejsc – 329

	
	
	

	Jednostki specjalistycznego poradnictwa rodzinnego
	1
	X


Źródło: dane na podstawie sprawozdań MGPiPS I-XII 2003 Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, Wydział Polityki Społecznej.

Zatrudnienie w jednostkach organizacyjnych pomocy społecznej

Ogółem w jednostkach organizacyjnych pomocy społecznej na terenie województwa zachodniopomorskiego zatrudnionych było w 2003 r. - 5.390 osób,           w tym:
· służby Wojewody realizujące zadania pomocy społecznej – 18 osób,

· regionalny ośrodek polityki społecznej – 6 osób

· powiatowe centra pomocy rodzinie – 151 osób,

· ośrodki pomocy społecznej – 1.946 osób,

· domy pomocy społecznej – 2.149 osób,

· placówki specjalistycznego poradnictwa – 8 osób,

· placówki opiekuńczo-wychowawcze – 860 osób,

· ośrodki adopcyjno-opiekuńcze – 19 osób,

· mieszkania chronione – 4 osoby,

· ośrodki wsparcia – 223 osoby.

W ubiegłym roku w gminach zatrudnionych było 774 pracowników socjalnych, a w powiatach 58 osób z kwalifikacjami pracownika socjalnego. Ta grupa zawodowa jest wciąż niewystarczająca. Brakuje nie tylko specjalistów z zakresu pracy socjalnej, ale także specjalistów z zakresu organizacji pomocy społecznej. Z bilansu potrzeb i środków w pomocy społecznej wynika, że wzrost zatrudnienia osób ze specjalistycznymi kwalifikacjami będzie niewystarczający. W ostatnich latach znacznie wzrósł poziom przygotowania zawodowego służb społecznych w naszym regionie, ale nadal zasoby kadrowe nie zaspakajają wszystkich potrzeb zwłaszcza na obszarach wiejskich. Ważnym elementem podnoszenia kwalifikacji zawodowych jest szkolenie kadry pomocy społecznej. Należy zwrócić uwagę na szkolenia specjalistyczne, która dostarczają praktycznej wiedzy do pracy socjalnej z różnymi kategoriami klientów pomocy społecznej, np. z osobami starszymi, dziećmi zaniedbanymi wychowawczo, osobami z różnymi rodzajami niepełnoprawności         czy z rodzinami patologicznymi, itp.

Zadania pomocy społecznej realizowane przez gminy

W 2003 r. w ramach zadań zleconych gminom liczba osób, którym przyznawano decyzją świadczenia wynosiła 55.326 osób. Kwota świadczeń ogółem na zadania wynosiła 104.490.366 zł. Z pomocy skorzystało łącznie 52.749 rodzin (liczba osób         w rodzinach wynosiła 172.364 osób). Najwięcej osób skorzystało z zasiłków okresowych 23.828 osób, w tym przyznane z powodu:

· braku możliwości zatrudnienia –  21.556 osób,

· długotrwałej choroby – 1.263 osób,

· niepełnosprawności 753 osób.

Ogółem na zasiłki okresowe wydano 6.059.568 zł, w tym na przyznane                   z powodu: braku możliwości zatrudnienia – 5.526.436 zł, długotrwałej choroby – 262.764 zł, niepełnosprawności – 169.196 zł.

W drugiej kolejności najliczniejszą grupę stanowiły osoby pobierające rentę socjalną – 12.950 osób. Od października 2003 r. świadczenie to nie należy już do zadań realizowanych przez pomoc społeczną. W wyniku zmian legislacyjnych obecnie jest w kompetencji Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Nie znaczy to jednak,                że należy spodziewać się znacznego odpływu osób wśród klientów pomocy społecznej. Trzeba mieć na względzie, że ta kategoria świadczeniobiorców może nadal korzystać z innych form pomocy społecznej czy może ubiegać się w gminach                 o świadczenia rodzinne. W 2003 r. świadczenia dla tej grupy osób wynosiły łącznie 43.253.636 zł. Do jednej z najliczniejszych kategorii świadczeniobiorców należały także osoby pobierające zasiłki stałe wyrównawcze ogółem 8.656 osób. 

W ramach zadań własnych gmin liczba osób, którym przyznano decyzją świadczenia wynosiła 11.025 osób. Łącznie na świadczenia udzielone w ramach zadań własnych gminy wydano w 2003 r. 68.737.897 zł. Z tych form pomocy ogółem skorzystało 77.634 rodzin, w których liczba osób wynosiła 262.540 osób. 

Poniżej wykres 3 przedstawia potrzeby w zakresie realizacji zadań zleconych. Największe potrzeby dotyczą świadczeń obligatoryjnych (zasiłki stałe, składki               na ubezpieczenie emerytalne). Świadczenia te stanowią 56% wszystkich wydatków          na zadania zlecone. W drugiej kolejności największe potrzeby dotyczą świadczeń fakultatywnych (zasiłek okresowy specjalny, zasiłki okresowe na pokrycie w części lub w całości kosztów zakupu żywności, leków i leczenia, opału odzieży, niezbędnych przedmiotów użytku domowego, drobnych remontów i napraw w mieszkaniu, a także kosztów pogrzebu oraz zasiłki celowe w formie biletu kredytowanego). Świadczenia fakultatywne stanowią 33% wszystkich potrzeb na realizację zadań zleconych. Dalej     w kolejności 6% stanowią zasiłki rodzinne i pielęgnacyjne, 3% składki                          na ubezpieczenia zdrowotne i 2% specjalistyczne usługi opiekuńcze przysługujące         na podstawie przepisów o ochronie zdrowia psychicznego.

Wykres 3 – Potrzeby gmin w zakresie realizacji zadań zleconych w gminach.
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Źródło: dane z gmin i powiatów zebranych w 2003 r. przez Wydział Polityki Społecznej, Departament Zdrowia     i Polityki Społecznej, Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego.

Potrzeby w zakresie realizacji zadań własnych także w większości dotyczą zadań obligatoryjnych (schronienie, posiłek dla bezdomnych, ubranie, udzielenie zasiłku celowego na pokrycie wydatków na świadczenia zdrowotne dla osób bezdomnych i innych nie mających dochodu i możliwości ubezpieczenia się na podstawie przepisów o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, sprawienie pogrzebu, zasiłki celowe na pokrycie wydatków powstałych w wyniku zdarzenia losowego, dożywianie dzieci i młodzieży w okresie nauki w szkole, usługi opiekuńcze, w tym specjalistyczne usługi opiekuńcze) i stanowią 59% wszystkich potrzeb w ramach zadań własnych. Pozostałe potrzeby na poziomie 41% dotyczą zadań fakultatywnych (pozostałe zasiłki celowe i w naturze, w tym zasiłki specjalne celowe, pomoc na ekonomiczne usamodzielnienie, w tym pomoc w naturze, jednorazowy zasiłek celowy, pożyczka nieoprocentowana). Poniżej wykres przedstawiający potrzeby w zakresie realizacji zadań własnych w gminach.

Wykres 4 – Potrzeby w zakresie realizacji zadań własnych.
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Źródło: dane z gmin i powiatów zebranych w 2003 r. przez Wydział Polityki Społecznej, Departament Zdrowia      i Polityki Społecznej, Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego

Zadania pomocy społecznej realizowane przez powiaty.

W ramach zadań własnych realizowanych przez Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie udzielono pomocy mającej na celu życiowe usamodzielnienie i integrację        ze środowiskiem. W 2003 r. były to osoby opuszczające rodziny zastępcze, placówki opiekuńczo-wychowawcze, specjalne ośrodki szkolno-wychowawcze, zakłady poprawcze. W zależności od potrzeb świadczeniobiorcy mogli korzystać z różnych form pomocy: pieniężnej na usamodzielnienie, pieniężnej na kontynuowanie nauki, uzyskanie odpowiednich warunków mieszkaniowych (w tym w mieszkaniu chronionym), na zagospodarowanie w formie rzeczowej, pomocy w uzyskaniu zatrudnienia, pracy socjalnej. Największą pomocą w 2003 r. objęto osoby opuszczające rodziny zastępcze. Pomoc finansowa na kontynuowanie nauki dla 1.102 osób, wynosiła 5.866.148 zł, pomoc pieniężna na usamodzielnienie dla 457 osób wynosiła 2.072.206 zł, a na zagospodarowanie w formie rzeczowej dla 256 osób wynosiła 481.384 zł.

Duża pomoc była skierowana także do osób opuszczających placówki opiekuńczo-wychowawcze. W 2003 r. udzielono pomocy pieniężnej dla 155 osób         na kwotę 741.817 zł. Udzielono także pomocy pieniężnej na kontynuowanie nauki        dla 258 osób, na kwotę 950.139 zł. W tej grupie świadczeniobiorców 122 osoby skorzystały z pomocy na zagospodarowanie w formie rzeczowej na kwotę 307.116 zł. 

Do zadań powiatów należy pomoc na rzecz rodzin zastępczych. Tabela 11 przedstawia wyszczególnienie rodzin zastępczych pełniących zadania opieki nad dzieckiem w 2003 r.

Tabela 11 – Rodziny zastępcze w 2003 r.

	Wyszczególnienie
	Liczba osób, którym decyzją przyznano świadczenia
	Liczba 

świadczeń
	Kwota świadczeń

w zł
	Liczba rodzin
	Liczba dzieci umieszczonych w rodzinie zastępczej

	Rodziny spokrewnione 

z dzieckiem 
	2.602
	28.032
	18.511.101
	2.082
	2.062

	Rodziny niespokrewnione z dzieckiem
	570
	4.941
	4.787.758
	311
	543

	Rodziny pełniące zadania pogotowia opiekuńczego
	166
	1.049
	1.181.033
	26
	139


Źródło: Dane ze sprawozdań MGPiPS I-XII 2003 Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, Wydział Polityki Społecznej.

Do zadań powiatu z zakresu administracji rządowej należy również udzielanie pomocy dla uchodźców. W 2003 r. pomocy udzielono 1 osobie na kwotę 5.400 zł. W ramach tej pomocy ogółem wypłacono 6 świadczeń na pokrycie opłat za kursy językowe, zawodowe oraz opłaty innych należności.

4.
Grupy społeczne szczególnego ryzyka zagrożone wykluczeniem społecznym.

W ustawodawstwie polskim nie ma definicji „wykluczenia społecznego”. Potocznie jest rozumiane jako „pozostawanie w skrajnie trudnej sytuacji na rynku pracy”. Nie jest to jednak jedyny czynnik wykluczenia społecznego. Osoby wykluczone lub zagrożone wykluczeniem społecznym to takie, które nie są w stanie samodzielnie zaspokoić podstawowych potrzeb życiowych z różnych powodów np.: bezdomności, alkoholizmu, przestępczości, represji politycznych, itp. Problem społecznej marginalności jest związany z kwestią utraty podstaw do społecznego umiejscowienia jednostki w społeczności i sposobów włączania się w życie zbiorowe     i korzystania z uprawnień i dostępu do instytucji społecznych oraz możliwości uczestnictwa we wspólnocie kulturowej . Inaczej mówiąc pewne grupy społeczne        nie uczestniczą w tym co się dzieje na rynku pracy i rynku konsumpcji.

Na podstawie Sektorowego Programu Operacyjnego „Rozwój Zasobów Ludzkich” przedstawiono poniżej osoby zagrożone wykluczeniem społecznym:

· osoby długotrwale korzystające ze świadczeń pomocy społecznej, 

· osoby nie posiadające własnych dochodów,

· osoby bez prawa do zasiłku (zasiłku dla bezrobotnych lub przedemerytalnego, świadczenia przedemerytalnego, renty socjalnej lub z tytułu niezdolności           do pracy, emerytury).

· alkoholicy i narkomani poddający się leczeniu,

· bezdomni,

· osoby opuszczające zakłady karne,

· uchodźcy, mniejszości etniczne,

· osoby w wieku 15-24 lat, które nie uczą się i nie są zarejestrowane jako bezrobotne; uczą się, ale sprawiają trudności wychowawcze; wychowują się w placówkach opiekuńczo-wychowawczych i rodzinach zastępczych, pochodzą ze środowisk ubogich i zagrożonych dysfunkcją społeczną; wchodzą w kolizję z prawem.

5.
Najważniejsze problemy społeczne w regionie.

Najważniejszym problemem społecznym na Pomorzu Zachodnim jest wciąż wzrastający poziom ubóstwa i ekskluzji społecznej oraz towarzyszące temu zjawisku patologie społeczne (przestępczość, narkomania, przemoc w rodzinie, alkoholizm, itp.). Ok. 10% mieszkańców województwa korzysta już z pomocy społecznej, głównie z powodu ubóstwa, bezrobocia, niepełnosprawności i bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych. Co roku liczba świadczeniobiorców korzystających            z różnych form pomocy społecznej, nie tylko pieniężnych, wzrasta o ok. 30.000 osób. Co 7 mieszkaniec województwa jest osobą niepełnosprawną, z ograniczonym dostępem do rehabilitacji społecznej i zawodowej. Województwo zachodniopomorskie należy do grupy 10 województw, w których odnotowano przyrost ludności.                    Z wyników Narodowego Spisu Powszechnego Ludności i Mieszkań oraz Powszechnego Spisu Rolnego przeprowadzonego w 2002 r. wynika, że w okresie międzyspisowym, tj. od 1988 r. wzrosła liczba mieszkańców o 2% i wynosi obecnie 1.698,2 tys. osób. Jednocześnie zaobserwowano spadek liczby urodzeń, mniejszą liczbę zawieranych małżeństw, wysoki wskaźnik feminizacji i wyraźne starzenie się społeczeństwa. To najbardziej znaczące zmiany demograficzne jakie będą miały wpływ na dalsze kierunki rozwoju gospodarczego i społecznego regionu. Wyznaczą na kolejne lata również strategię w zakresie polityki społecznej, zwłaszcza w obszarze socjalnym. 

 
Skutkiem zmian w strukturze demograficznej będzie coraz bardziej zauważalna zmiana i rozwój infrastruktury pomocy społecznej oraz różnych specjalistycznych form wsparcia. Analiza potrzeb w zakresie pomocy społecznej dostarcza wiele cennych informacji na temat konieczności rozwoju pomocy społecznej w województwie zachodniopomorskim. Działania służb społecznych w obszarze rynku usług socjalnych wyraźnie wskazują na elastyczny charakter tej sfery pracy. Świadczenia na rzecz klientów pomocy społecznej muszą dopasowywać się do określonych potrzeb społecznych zbiorowości lokalnych. Stąd tak ważna dokładna diagnoza problemów społecznych (takich jak: bezrobocie, bezdomność, ubóstwo, patologie społeczne, osoby niepełnosprawne, uchodźcy, itp.). 


Ze współpracy z powiatami i gminami przy badaniu potrzeb i środków w zakresie pomocy społecznej wyraźnie widać, że z roku na rok potrzeby rosną, a środki finansowe pozostają na poziomie z roku ubiegłego, a nawet odnotowuje się ich spadek. Trzeba mieć świadomość, że pomoc społeczna zawsze będzie skazana na deficyt finansowy (tak jak służba zdrowia czy edukacja). Źródeł poprawy należy upatrywać nie tylko w zapowiadanym ożywieniu gospodarczym, ale również w możliwościach pozyskiwania środków finansowych z innych źródeł, np. z funduszy strukturalnych. 

Jednocześnie trudno jednak wskazać te zadania lub grupy świadczeniobiorców, które w pierwszej kolejności należy zaspokoić lub traktować jako drugoplanowe. Zarówno zadania gmin i powiatów są ważne i w pewien sposób muszą się uzupełniać. Dlatego tak ważne są zmiany w systemie pomocy społecznej, który będzie w dużej mierze racjonalizował wydatkowanie środków publicznych, a także umożliwi sprawny przepływ informacji o klientach pomocy społecznej i możliwych formach wsparcia instytucjonalnego i środowiskowego. 

Nie sposób na zagadnienia związane z ubóstwem i marginalizacją społeczną nie spojrzeć z perspektywy członkostwa Polski w UE. W przededniu wejścia Polski do struktur unijnych polskie ustawodawstwo dostosowało i uporządkowało przepisy w zakresie polityki społecznej. Po dniu 1 maja 2004 r. weszły w życie nowe ustawy       o pomocy społecznej, o świadczeniach rodzinnych oraz promocji zatrudnienia                 i instytucjach rynku pracy. Samorządom wojewódzkim powierzono w ramach nowych zadań pełnienie m.in. funkcji instytucji właściwej w związku z udziałem Polski w koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego w przypadku przemieszczania się osób w granicach Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Celem Wspólnoty jest wyrównywanie różnic w świadczeniach socjalnych pomiędzy regionami i państwami członkowskimi. 

Charakterystyczną cechą unii socjalnej, która powinna stać się także celem regionalnej polityki społecznej, jest :

· Pełne zatrudnienie.

· Eliminowanie istniejących barier w obszarze zabezpieczenia socjalnego, zwłaszcza osób pozostających bez pracy (priorytetem jest zagwarantowanie materialnego zabezpieczenia u schyłku życia ludziom starym).

· Urzeczywistnienie współdecydowania w przedsiębiorstwach we wszystkich państwach UE.

· Wzmocnienia związków zawodowych w życiu społecznym.

· Polepszenie konkretnych warunków życia (zarówno ochrona pracy, jak i prawo pracy).

· Zwalczanie izolacji społecznej osób korzystających ze świadczeń socjalnych.

Priorytetowe kwestie społeczne dla województwa zachodniopomorskiego:

1.
Do najważniejszych zadań samorządu województwa w kwestiach społecznych w regionie Pomorza Zachodniego będzie należeć podnoszenie jakości życia najuboższych mieszkańców województwa, poprzez przeciwdziałanie i ograniczenie skutków ubóstwa. Przy czym pomoc finansowa powinna stanowić dopełnienie pracy socjalnej, niwelując w ten sposób doraźny charakter pomocy społecznej. 

2.
Zachodzące w ostatnich latach procesy demograficzne w województwie zachodniopomorskim wymuszają przyjęcie określonych kierunków polityki społecznej, ze szczególnym uwzględnieniem bezpieczeństwa socjalnego, zwłaszcza         w skali mikro społecznej, z uwzględnieniem grup zagrożonych marginalizacja społeczną np. bezrobotnych (szczególnie bezrobotnych kobiet), niepełnosprawnych, ludzi starych, klientów pomocy społecznej, itp.

3.
Problemy społeczne, zwłaszcza socjalne, będą wymagały ciągłej diagnozy            i analizy na wszystkich poziomach samorządności. Wobec nasilania się negatywnych skutków zjawiska marginalizacji społecznej, istnieje pilna potrzeba stworzenia spójnego systemu ewidencjonowania osób wymagających pomocy socjalnej                    i przepływu informacji w całym obszarze pomocy społecznej. 

4.
Z uwagi na przygraniczny charakter regionu zachodniopomorskiego należy postawić na współpracę międzynarodową w zakresie monitorowania i podejmowania wspólnych działań instytucji i organizacji pozarządowych na rzecz prewencji                  i zapobiegania patologiom społecznym wśród mieszkańców sąsiednich regionów. 

5.
Wejście Polski do UE otworzyło przed mieszkańcami Pomorza Zachodniego wiele nowych perspektyw związanych ze swobodą poruszania się osób w obszarze Wspólnoty, wyboru miejsca zamieszkania czy pracy, itd. Z drugiej strony istnieje niebezpieczeństwo nowych problemów społecznych, zwłaszcza dotyczących napływu obywateli z innych krajów, którzy wymagać będą natychmiastowych działań osłonowych instytucji pomocy społecznej. Pojawią się także kwestie równouprawnienia, dyskryminacji i tolerancji różnych mniejszości narodowych           czy religijnych.

6.
Profilaktyka i rozwiązywanie problemów narkomanii i HIV/AIDS.

Narkomania jest obecnie istotnym problemem społecznym, medycznym, prawnym, kulturowym i politycznym. Zjawisko narkomanii ma charakter procesu: postępuje, ewoluuje i odznacza się zróżnicowaną dynamiką. Ciągle wzrasta liczba uzależnionych i eksperymentujących. Obniża się wiek inicjacji narkotykowej. Narkotyki są dostępne wszędzie. Rynek narkotykowy dostarcza coraz więcej zmodyfikowanych środków psychoaktywnych. Do przeszłości należy polski „kompot”. Obecnie najbardziej popularny jest haszysz i marihuana oraz amfetamina. 

Problem narkomanii jest ściśle powiązany z takimi zagadnieniami społecznymi jak: ubóstwo, bezrobocie, prostytucja, przestępczość i bezdomność. A to niesie za sobą swoistego rodzaju potęgujące zagrożenia zdrowotne i społeczne. 

Regulacje prawne problemu narkomanii 

· 1997 - Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 roku o przeciwdziałaniu narkomanii stanowiąca podstawę do opracowania Krajowego Programu Przeciwdziałania Narkomanii w Polsce. 

· 1998 – Strategia WHO „Zdrowie 21 - Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” – cel 12 – redukcja skutków (…) zażywania narkotyków. 

· 2000-2004 – Plan Działania Unii Europejskiej wobec Narkotyków – zintegrowane działania redukujące spożycie narkotyków, zmniejszające szkody zdrowotne i przestępczość narkotykową. 

· 2002-2005 – Krajowy Program Przeciwdziałania Narkomanii w Polsce połączenie celów z zadaniami i odpowiednimi do nich wskaźnikami. 

Kluczową rolę w zakresie koordynacji, nadzorowania i realizacji Krajowego Programu Przeciwdziałania Narkomanii 2002-2005 odgrywa Krajowe Biuro                ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Program obejmuje:

· W części profilaktycznej – ogół społeczeństwa, przede wszystkim dzieci i młodzież.

· W części lecznictwa – osoby używające narkotyki w sposób szkodliwy i osoby uzależnione.

· W części ograniczania podaży – organizacje przestępcze. 

Polskie prawo antynarkotykowe opiera się o przepisy zawarte w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii i określa następujące zasady w tym zakresie:

1. Działalność wychowawczą i zapobiegawczą.

2. Leczenie i rehabilitację osób uzależnionych. 

3. Nadzór nad substancjami, których używanie może prowadzić do narkomanii. 

4. Zwalczanie niedozwolonego obrotu, wytwarzania, przetwarzania i posiadania substancji, których używanie może doprowadzić do narkomanii.

5. Nadzór nad uprawami roślin zawierających substancje narkotyczne. 

Gromadzenie danych na temat narkomanii w Polsce rozpoczęło się w latach        70-tych. Najczęściej zbieranie tych informacji wynika z obowiązków zawodowych takich instytucji, jak: ochrona zdrowia, oświata, policja, sądy, służba celna. Dostępne analizy pozwalają ocenić w sposób dostateczny stan narkotyków i rozmiary narkomanii na określonym terenie. Badania ankietowe przeprowadzane wśród dzieci       i młodzieży uczącej się umożliwiają ocenę skali zagrożenia, jakie niesie za sobą eksperymentowanie z narkotykami. Niekorzystnym dla obrazu sytuacji jest brak wyników sondaży prowadzonych wśród osób dorosłych eksperymentujących i uzależnionych. 

Charakterystyka zjawiska narkomanii na terenie województwa

Rozwój i przemiany ustrojowo-gopodarcze na obszarze województwa zachodniopomorskiego z ostatnich lat miały ogromny wpływ na wzrost podaży              i popytu na narkotyki. Podaż rosła wraz z rozwojem międzynarodowej wymiany handlowej, otwarciem granic i ruchem turystycznym oraz rozwojem przestępczości zorganizowanej. Natomiast na popyt największe oddziaływanie miało zapożyczenie wzorców kulturowych z sąsiednich krajów. Tłem dla nowej sceny narkotykowej były równocześnie wewnętrzne transformacje czynników społeczno-ekonomicznych, jak: zmiana hierarchii wartości, postępujące bezrobocie, brak perspektyw na przyszłość, bezradność, trudności życia codziennego, ubóstwo itd. Z drugiej strony zmiany organizacyjne czasu pracy i wymagania pracodawców oraz ciągły lęk przed jej utratą i pogoń za pieniądzem, „wyprodukowały” rzesze pracoholików i tzw. nowobogackich nastawionych na powszechną konsumpcję życia. Są to z reguły ludzie młodzi żyjący szybko i burzliwie. Aktualne zagrożenie narkomanią obejmuje wszystkie grupy społeczne bez względu na wiek, miejsce zamieszkania, poziom wykształcenia czy status społeczny. Najważniejsze uwarunkowania problemu narkomanii w województwie:

1. Położenie przygraniczne województwa - dokonywanie transakcji na miejscu i krzyżowanie się szlaków narkotycznych północ-południe i wschód-zachód.

2. Charakter tranzytowy województwa – 22 przejścia graniczne. 

3. Charakter portowo-turystyczny województwa – każdego roku jest to około            10 milionów osób. Duży ruch społeczny i anonimowość jego uczestników. 

4. Wysoki wskaźnik zjawisk patologicznych zwiększających natężenie ryzykownych zachowań i zagrożeń zdrowotnych: prostytucja ze szczególnym uwzględnieniem prostytucji przygranicznej, żebractwo, przemyt, handel ludźmi, przestępczość zorganizowana. 

5. Duże obszary ubóstwa – głównie wsie popegerowskie.

6. Zjawisko nowobogactwa, pracoholizmu i wynikające z tego innowacyjne zachowania, szczególnie wśród osób młodych. 

7. Duży odsetek rodzin dysfunkcjonalnych. 

8. Silny ośrodek akademicki głównie w Szczecinie i Koszalinie – „amfetaminowe zagłębi”. 

9. Rozwój sieci placówek rozrywkowych będących siedliskiem narkotyków, tj. dyskoteki techno, hip-hop, puby, salony gier, kafejki internetowe itd.

10. Powszechne zjawisko „wyniszczenia” większości ogólnie dostępnych placówek kulturalno-oświatowych i komercjalizacja klubów sportowych nastawionych na tzw. wyczyn.

Współczesny narkoman to człowiek czysty, dobrze ubrany, często pochodzący        z tzw. „dobrego domu”, będący uczniem, studentem, lekarzem, policjantem, urzędnikiem, biznesmenem, itd. Najczęściej przyjmuje narkotyki w grupie, próbuje każdego nowego środka, a najbliższe mu osoby nie mają o tym pojęcia. Pierwszy         raz jest z reguły przypadkowy i zaczyna się od marihuany lub haszyszu. Każdego roku na terenie województwa notuje się coraz młodszych eksperymentatorów. W ostatnich latach znamienne jest przesunięcie używania narkotyków w kierunku konopii, amfetaminy i ecstasy oraz grzybków halucynogennych. Coraz rzadziej używa się LSD. 

Wiele osób, głównie młodych przekonanych jest, że środki psychoaktywne poprawiają sprawność umysłową, stymulują odchudzanie, poprawiają wyczyny seksualne i rozwiązują za nich problemy. Zdaniem specjalistów główne motywy sięgania po narkotyki to:

· ciekawość i moda,

· aspirowanie do dorosłości, 

· chęć odurzenia się,

· przymus fizyczny,

· przymus psychiczny,

· głód narkotykowy,

· chęć przeżycia czegoś nowego,

· konflikty domowe, szkolne, zawodowe, 

· ucieczka od rzeczywistości,

· ucieczka od problemów wewnętrznych,

· nuda,

· namowa kolegów,

· naśladownictwo dorosłych.

Informacji w zakresie używania narkotyków dostarczają wyniki regionalnych reprezentatywnych badań realizowanych wśród uczniów na przestrzeni lat 2000-2003. Najwięcej badanych uczniów słyszało o takich narkotykach, jak: heroina, marihuana        i haszysz, amfetamina i kokaina. Znają ecstasy i słyszeli o „polskim kompocie”. Używają narkotyków najczęściej w tej kolejności: marihuana, haszysz, środki uspokajające lub nasenne, a następnie amfetamina. Eksperymentowanie z substancjami wziewnymi częściej spotyka się u młodszych uczniów. Niskim rozpowszechnieniem charakteryzuje się „polski kompot.” Dziewczęta częściej sięgają po leki nasenne i uspokajające niż chłopcy. Ponadto, badania wskazują                          na niebezpieczne dla zdrowia i życia łączenie narkotyków ze sobą lub narkotyków z alkoholem. 

„Świat” narkomanii podzielony jest na 3 grupy. 

Pierwsza z nich to starsi narkomani uzależnieni od kompotu, czyli osoby niskiej pozycji materialnej, małej atrakcyjności kulturowej i często bezdomne. 

Druga to ludzie młodzi używający heroiny w każdej postaci. Jest to światek kryminogenny i marginalizowany przez pozostałą część społeczeństwa. 

Trzecia, najmłodsza grupa to ludzie z kręgu kultury pozaheroinowej. Przyjmują leki psychotropowe, amfetaminę, ecstasy, palą marihuanę, są otwarci na nowości pomijając tzw. twarde narkotyki. Do nich należą osoby pracujące, uczące się                 lub łączące naukę z pracą. 

Badania anonimowe wśród uczniów z początku lat 90-tych na terenie województwa wykazały, że zdobycie narkotyku nie jest żadnym problemem, najczęściej bierze się od kolegi lub dealera. Po roku 1995 anonimowe badania wykazały, że oprócz szkoły, miejscem, gdzie zdobywa się narkotyki mogą być kluby, dyskoteki, puby i młodzieżowe imprezy muzyczne. 

Zdiagnozowanie narkomanii jest trudne ze względu na powszechne zaprzeczenie istnieniu problemu przez samych zażywających. Minimalizują ten problem, lekceważą jej zagrożenia i nie podejmują żadnych działań zmierzających do zerwania z nałogiem. Dlatego określenie faktycznej liczby narkomanów jest takie trudne. Można jedynie przypuszczać, jakich rozmiarów są to liczby. Według Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie dostępne metody umożliwiają przyjęcie tezy, że liczba narkomanów        w województwie zachodniopomorskim waha się w granicach 2000-3700 osób. 

Informacji na temat rozmiarów narkomanii dostarczają dane statystyczne lecznictwa psychiatrycznego w zakresie ambulatoryjnej i stacjonarnej opieki zdrowotnej. 

W tabelach zamieszczonych poniżej podano wysublimowane wojewódzkie dane liczbowe osób leczonych tylko z przyczyn narkotykowych na przestrzeni 3 lat.

Tabela 12 – Leczeni w poradniach zdrowia psychicznego na terenie województwa zachodniopomorskiego w latach 2000-2002 z powodu zaburzeń związanych             z używaniem substancji psychoaktywnych.

	Lata
	Zachodniopomorskie
	Polska

	
	Liczba bezwzględna
	Wskaźnik na

100 tys. ludności *
	Wskaźnik na

100 tys. ludności

	2000
	236
	13,6
	16,5

	2001
	765
	44,1
	20,7

	2002
	823
	48,5
	24,9


* w wieku 20 lat i więcej

Źródło: Instytut Psychiatrii i Neurologii Warszawa

Liczba osób leczonych w poradniach wzrosła ponad trzykrotnie od roku 2000. Nie można jednak wykluczyć tu podwójnego liczenia tych samych pacjentów w przypadku korzystania tej samej osoby z kilku poradni w ciągu jednego roku. Podobne tendencje, ale w mniejszych rozmiarach odnotowano w poradniach odwykowych gdzie, mimo iż są one przeznaczone dla osób z problemem alkoholowym, to także zgłaszają się pacjenci uzależnieni od narkotyków. Szczegółowe dane liczbowe przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13 – Leczeni w poradniach odwykowych na terenie województwa zachodniopomorskiego w latach 2000-2002 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania związanych z używaniem innych substancji psychoaktywnych.

	Lata
	Zachodniopomorskie
	Polska

	
	Liczba bezwzględna
	Wskaźnik na

100 tys. ludności *
	Wskaźnik na

100 tys. ludności *

	2000
	158
	12,7
	9,3

	2001
	163
	12,9
	14,2

	2002
	202
	16,2
	14,3


* w wieku 20 lat i więcej

Źródło: Instytut Psychiatrii i Neurologii Warszawa

Porównanie dostępności do tego typu usług na poziomie poszczególnych województw określiło zachodniopomorskie jako województwo z niedoborem placówek ambulatoryjnych w tym zakresie. 

Najczęściej do szpitali przyjmowane są osoby z tzw. grupy opiatowców, następnie nadużywający amfetaminy, leków nasennych i uspokajających, substancji wziewnych oraz przetworów konopii. Według struktury płci i wieku leczonych narkomanów z terenu województwa odnotowano wyższy odsetek kobiet w stosunku do wartości krajowej i nieco wyższy średni wiek pacjentów niż na poziomie kraju. Poziom zaawansowania narkomanii potwierdziła większa proporcja osób po 30 roku życia. Najwyższy wskaźnik przyjętych do leczenia obserwuje się w Szczecinie. 

Informacje dotyczące hospitalizacji psychiatrycznych z powodu narkomanii w latach 2001–2002 na terenie zachodniopomorskiego umieszczono w załączonej tabeli.
Tabela 14 - Struktura hospitalizacji psychiatrycznej z powodu przyjmowania środków psychoaktywnych w zakładach opieki zdrowotnej zlokalizowanych         na terenie województwa zachodniopomorskiego w latach 2001-2002.

	Przyczyna hospitalizacji według 

ICD-10
	2001
	2002

	
	Liczba hospitalizacji

	zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane naprzemiennym przyjmowaniem środków psychoaktywnych
	294
	362

	zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane przyjmowaniem substancji nasennych i uspokajających
	147
	162

	zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem opiatów
	85
	98

	Razem
	526
	622


Źródło: Zachodniopomorski Oddział Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

Na podstawie analizy struktury hospitalizacji psychiatrycznych można stwierdzić kontynuację trendu wzrostowego. Najmniejsze liczby hospitalizacji odnotowano wśród opiatowców. Można tu domniemywać, że przyczyny takiego stanu rzeczy           są dwojakie. Z jednej strony zmniejszające się zainteresowanie narkotykami z tej grupy, a z drugiej ograniczenia finansowe ze strony płatnika na leczenie substytucyjne. 

W Polsce, tak jak i w województwie zachodniopomorskim zmalał wskaźnik umieralności z przyczyn narkotykowych, ale wzrosła liczba samobójstw z tym związana. Do niedawna liczba ta była jednostkowa. Obecnie na terenie kraju kilkudziesięciu narkomanów rocznie popełnia samobójstwo. Świadczy to o coraz wyższym stopniu ingerencji środków psychoaktywnych w centralny układ nerwowy wywołujący silniejsze niż dotychczas zaburzenia psychiczne. 

Na przestrzeni ostatnich 15 lat według GUS liczba zgonów w zachodniopomorskim nie jest stosunkowo duża, ale zmienna w czasie. Charakterystyczna jest jej nieregularność, to znaczy przeplatanie się w czasie jej spadków i wzrostów. 

Zasadniczą przyczyną zgonu z reguły jest zatrucie narkotykami lub szkodliwe    ich używanie w połączeniu z posocznicami, zapaleniem wsierdzia lub skrajnym wyniszczeniem organizmu. 

W tabeli zamieszczonej poniżej podano liczbę zgonów z przyczyn narkotykowych na terenie województwa w latach 1990-2002.

Tabela 15 – Liczba zgonów z przyczyn narkotykowych na terenie województwa zachodniopomorskiego w latach 1990-2002

	Lata
	Liczba zgonów

Zachodniopomorskie
	Liczba zgonów

Polska

	1990
	25
	477

	1991
	18
	591

	1992
	25
	575

	1993
	35
	554

	1994
	22
	514

	1995
	29
	531

	1996
	52
	538

	1997
	12
	602

	1998
	20
	495

	1999
	21
	461

	2000
	28
	489

	2001
	22
	501

	2002
	25
	491


Źródło: Główny Urząd Statystyczny

Problemy zdrowotne związane z uzależnieniem od substancji psychoaktywnych najczęściej są zależne od dożylnej drogi ich podawania. 

Do zakażenia wirusem HIV dochodzi głównie poprzez zakażone igły i strzykawki, a także zakażony „towar”. Drugim źródłem infekcji HIV są kontakty seksualne, te konwencjonalne i te niekonwencjonalne, szczególnie homoseksualizm i prostytucja. Narkomani wraz z homoseksualistami jako pierwsi byli ofiarami epidemii AIDS. 

W Polsce system zachorowalności na AIDS jest dobrze rejestrowany przez wyspecjalizowane jednostki w zakresie statystyki medycznej. Pod koniec lat 90-tych zarejestrowano pierwsze przypadki infekcji HIV wśród polskich iniekcyjnych narkomanów. Od roku 1992 obserwuje się stabilizację liczby nowych zakażeń. Szacuje się, że od 10 do 20% osób biorących narkotyki w iniekcjach to osoby seropozytywne. Do ograniczenia wzrostu nowych zakażeń przyczyniły się programy wymiany igieł i strzykawek. 

Analiza zakażeń HIV, zachorowań na AIDS i zgonów w województwie zachodniopomorskim w latach 1985-2002 wykazała, że w 2002 roku odnotowano największą liczbę nowych zakażeń HIV i najmniejszą liczbę zgonów z powodu AIDS. Przybywa nowych zakażeń, a jednocześnie dzięki szerokiej terapii antyretrowirusowej odnotowuje się mniej zachorowań na AIDS. Należy tu podkreślić, że 50% zakażeń HIV dotyczy narkomanów. 

Od 1997 roku na terenie województwa funkcjonują dwa Punkty Konsultacyjno-Diagnostyczne w Szczecinie i Koszalinie wykonujące badania anonimowe w zakresie zakażeń wirusem HIV. W roku 2002 wykonano w sumie 823 badania serologiczne. Stwierdzono 14 nowych zakażeń wirusem HIV. 

Szczegółowe informacje dotyczące liczby zakażeń wirusem HIV i zachorowań na AIDS od 1985 do 2002 roku zamieszczono w poniższej tabeli.

Tabela 16 – Zakażenia HIV, zachorowania na AIDS i zgony w województwie zachodniopomorskim w latach 1985-2002

	Lata
	Zakażenia HIV
	Zachorowania na AIDS
	Zgony

	
	Dane ilościowe
	Dane skumulowane
	Dane ilościowe
	Dane skumulowane
	Dane ilościowe
	Dane skumulowane

	1985-1998
	-
	188
	-
	36
	-
	20

	1999
	23
	211
	6
	42
	0
	20

	2000
	34
	245
	13
	55
	4
	24

	2001
	22
	267
	5
	60
	3
	27

	2002
	37
	304
	2
	62
	2
	29


Źródło: Państwowy Wojewódzki Inspektor Sanitarny

Podstawowym celem profilaktyki jest zahamowanie tempa wzrostu popytu           na narkotyki. Realizacja tego odbywa się poprzez działania profilaktyczne najczęściej wpisane w lokalne strategie w zakresie przeciwdziałania narkomanii. Wskaźnikami stopnia realizacji tych zadań są wyniki szkoleń dla samorządów lokalnych                       i określonych grup zawodowych. Efektem wykonanych szkoleń winno być zwiększenie zaangażowania społecznego, podniesienie poziomu wiedzy, a przede wszystkim zwiększenie liczby kompetentnych realizatorów zadań profilaktycznych         i liczby dostępnych programów w tym zakresie. 

Oddziaływania zapobiegawcze narkomanii na obszarze województwa obejmują:

1. Zapobieganie powstawaniu i rozprzestrzenianiu się zjawiska wśród społeczeństwa poprzez: badania epidemiologii zjawiska i kampanie informacyjne oraz promocję alternatywnych działań – profilaktyka I stopnia. 

2. Zapobieganie poprzez ukierunkowane kampanie informacyjne wobec osób i grup oraz środowisk zagrożonych, a także szkolenia kadry pedagogicznej – profilaktyka II stopnia. 

3. Zapobieganie ukierunkowane na osobę „uzależnioną-wyzerowaną” poprzez wsparcie jej abstynencji za pośrednictwem wyspecjalizowanych struktur pomocowych – profilaktyka III stopnia. 

Powyższe zadania są realizowane przez szereg podmiotów w ramach współpracy międzysektorowej. Ścisłe współdziałanie rodziny, szkoły, policji, mediów, organizacji pozarządowych, urzędów itd. gwarantować powinno efektywność działań. 

Zasadniczą rolę w zapobieganiu eskalacji zjawiska mają punkty konsultacyjne        z dyżurującymi psychologami, pedagogami, prawnikami i terapeutami. Takie punkty najczęściej zlokalizowane są w ośrodkach interwencji kryzysowej i organizacjach pozarządowych. Dużym problemem dla województwa jest znikoma oferta ośrodków wspierających utrzymanie abstynencji. Najczęściej są to spotkania terapeutyczne anonimowych narkomanów. Działalność ta nie ma cech systemu. Ważnym elementem profilaktyki jest tworzenie zajęć alternatywnych i rozwój świetlic socjoterapeutycznych. 

Dwie ustawy regulują kwestie związane z leczeniem uzależnionych                     od narkotyków – ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii i ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Obydwie promują zasadę dobrowolności i nieodpłatności leczenia. 

Zasadniczym dążeniem w tym zakresie jest podniesienie jakości leczenia                 i rehabilitacji. Obecnie przyjęte formy i standardy postępowania medycznego są mało skuteczne. Niewystarczający charakter działań potwierdzają częste nawroty choroby, wzrost zakażeń HIV i HCV, występowanie chorób uważanych za „wygasłe” i liczby zgonów z przyczyn narkotykowych. Dużą barierą w dążeniu do osiągnięcia optymalnej opieki dla osób uzależnionych są niskie nakłady finansowe ze strony płatnika.

System leczenia osób uzależnionych ma wiele braków. Wyspecjalizowane jednostki ochrony zdrowia nie tworzą spójnego systemu z pozostałymi podmiotami zaangażowanymi w proces leczenia. Czas oczekiwania na detoksykację szpitalną jest nadal długi, nawet do kilku tygodni. Nie ma detoksykacji domowej. Prowadzony program substytucji obejmuje zaledwie niewielki odsetek populacji osób uzależnionych od opiatów. Niedostateczne środki finansowe w placówkach ograniczają dostęp do specjalistycznych szkoleń dla kadry medycznej i terapeutycznej. 

Rekomendowane programy wymiany igieł i strzykawek są za mało rozpowszechnione. Szacuje się, że taki program pokrywa około 30% zapotrzebowania na strzykawki. 

Dostępność i jakość udzielanych świadczeń medycznych winna być stale monitorowana. Z uwagi na stale zwiększające się zapotrzebowanie na tego rodzaju usługi i mimo ciągłych przekształceń jednostek ochrony zdrowia nadal na terenie województwa opieka w tym zakresie jest niewystarczająca. Warunkiem dobrze przeprowadzonego monitoringu jest współpraca pomiędzy poszczególnymi jednostkami samorządu terytorialnego a Krajowym Biurem ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Tuż obok monitorowania winna być prowadzona jednoczesna i jednolita ewaluacja usług leczniczych i rehabilitacyjnych. 

Programy readaptacji społecznej odnoszą się do niewielkiego rozwoju takich placówek, jak: niepubliczne ośrodki rehabilitacyjno-readaptacyjne, hostele i mieszkania chronione.

Wnioski 

1. Szczególne uwarunkowania geograficzne i społeczno-ekonomiczne województwa są powodem zwiększonego zagrożenia narkomanią i przestępczością narkotykową. 

2. Zwiększone natężenie problemów społecznych odnotowuje się w miastach Szczecin i Świnoujście oraz w powiatach podregionu koszalińskiego. 

3. Zanotowano wyraźną tendencję wzrostową w zakresie używania środków psychoaktywnych przez mieszkańców, głównie młodzieży województwa zachodniopomorskiego. 

4. Rozpoznano większą niż dotychczas tolerancję dla pochodnych konopii. 

5. Marihuana i haszysz są bardziej popularne wśród młodzieży województwa zachodniopomorskiego niż w regionie mazowieckim i łódzkim niezależnie od poziomu nauczania. 

6. Uczniowie województwa zachodniopomorskiego przyznają się do częstszego używania konopi i amfetaminy niż przeciętny polski uczeń. 

7. Większy odsetek badanych uczniów w stosunku do średniej dla całego kraju wskazuje na konopie, amfetaminę, substancje wziewne i sterydy anaboliczne jako środki bardzo łatwo dostępne. 

8. Najłatwiej jest o marihuanę lub haszysz, najczęściej narkotyki są dostępne w dyskotece lub pubie. 

9. Najpopularniejszą substancją na poziomie aktualnego okazjonalnego używania są przetwory konopi. 

10. Częściej po narkotyki sięgają chłopcy niż dziewczęta z problemami w szkole, z problemami w domu i mniej zadowoleni ze swego obecnego życia.

11. Podstawowym motywem do „brania” jest ciekawość, nuda, brak możliwości ciekawszego spędzenia wolnego czasu oraz moda kreowana przez media. Spada predysponująca rola grupy rówieśniczej. 

12. Niebezpiecznym jest rozpowszechnienie się zjawiska „filozofii amfetaminowej” wśród młodzieży uczącej się. 

13. Narkomania „weszła” do domów – młodzi ludzie są częstowani narkotykami przez rodziców, bądź podbierają narkotyk pod ich nieobecność. 

14. Szacowana liczba narkomanów w województwie na podstawie badań Instytutu Psychiatrii i Neurologii waha się w granicach 2000 - 3700 osób. 

15. Odnotowano wzrost liczby nowych zakażeń wirusem HIV. 

16. Niezależnie od tego, czy populacja uczestniczy w zajęciach profilaktycznych,     czy też nie, zachowania ich względem substancji psychoaktywnych są podobne       i dość ryzykowne. 

17. Młodzież województwa zachodniopomorskiego wydaje się być bardziej zagrożona problemem używania narkotyków, niż młodzież innych województw. 

18. Dużym problemem jest znikoma oferta ośrodków wspierających utrzymanie abstynencji. 

19. Niedostateczny jest rozwój zajęć alternatywnych.

20. Powodem nierównomiernego dostępu do usług lecznictwa ambulatoryjnego            i stacjonarnego, szczególnie na południu województwa są niedostateczne środki finansowe. 

21. Podkreślenia wymaga fakt całkowitego braku zainteresowania ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia usługami świadczonymi przez niepubliczne ośrodki leczenia, rehabilitacji i readaptacji dla osób uzależnionych                        od narkotyków. 

22. Nadal jest ograniczony dostęp do łóżek detoksykacyjnych na obszarze województwa. 

23. Niedoszacowanie programu metadonowego ogranicza jego możliwości. 

24. Programy wymiany igieł i strzykawek pokrywają tylko 30% faktycznego zapotrzebowania. 

25. Zachodniopomorskie zajmuje 3 miejsce w kraju po śląskim i dolnośląskim według wskaźników przestępczości narkotykowej.

7.
Profilaktyka i rozwiązywanie problemów alkoholowych.

Zgodnie z terminologią międzynarodową szkody związane z nadużywaniem alkoholu są określane mianem problemów alkoholowych. Taka terminologia ułatwia bardziej przejrzyste określenie szkód związanych z nadużywaniem alkoholu oraz wyboru metod działań mających na celu zmniejszenie lub usuwanie problemu.            Na przełomie lat 2000-2001 do najważniejszych polskich problemów alkoholowych można zaliczyć:

a) Samoniszczenie osób uzależnionych od alkoholu.

Jest to około 700-800 tys. osób, czyli około 2% całej populacji. W 2001 roku łącznie w stacjonarnych i ambulatoryjnych placówkach lecznictwa odwykowego zarejestrowanych było 150 tys. osób uzależnionych. Znacznie wzrosła skuteczność terapii uzależnienia od alkoholu, ale faktyczne możliwości korzystania z nowoczesnej i skutecznej terapii ma tylko około 33% zarejestrowanych pacjentów - z powodu deficytów kadrowych i lokalowych w lecznictwie odwykowym oraz niezakończonego procesu modernizacji usług świadczonych przez lecznictwo odwykowe.

b) Uszkodzenia zdrowia u dorosłych osób nadmiernie pijących.

Znaczna część pacjentów leczących się w placówkach podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej z powodu zaburzeń układu trawiennego, krążenia, neurologicznego, chorób płuc, nowotworów, urazów itd., nadużywa alkoholu - szacuje się, że dotyczy to ok. 2,5-3 mln osób. Stanowi to bardzo poważne obciążenie ekonomiczne dla polskiego systemu ochrony zdrowia, ponieważ leczenie tych pacjentów trwa dłużej i jest mniej efektywne. W latach 1996-2001 rozpoczęto wdrażanie metod wczesnej diagnozy i krótkiej interwencji dla tego rodzaju pacjentów, ale postępy w tej dziedzinie nie są zadawalające.

c) Uszkodzenia rozwoju psychofizycznego pijącej młodzieży.

Zdaniem ekspertów poważne szkody związane z piciem alkoholu przez dzieci i młodzież występują u około 10-15% populacji w wieku między 15 a 18 rokiem życia, ale rozmiary realnych zagrożeń są znacznie wyższe. W ciągu ostatnich lat zwiększyła się ilość pijącej i upijającej się młodzieży, w szczególności dziewcząt, oraz zmniejszyła ilość abstynentów. W okresie 1995-1999 dynamika wzrostu spożycia napojów alkoholowych należała do najwyższych w Europie. Badania rynkowe pokazują, że wzrost spożycia w populacji od 15 do 19 roku życia jest istotnym źródłem wysokich zysków browarów. Zwiększa się wprawdzie zakres szkolnych i środowiskowych programów profilaktycznych (w 2001 roku uczestniczyło w nich 1.300.000 tys. uczniów i 160 tys. rodziców), ale nie stanowią one wystarczająco skutecznej przeciwwagi dla ekspansji biznesu alkoholowego. Zbyt wolno rozwija się także profilaktyka rodzinna inicjowana programami szkolnymi.

d) Szkody występujące u członków rodzin z problemem alkoholowym.

Występują one u około 3-4 mln osób (dorosłych i dzieci) i obejmują przede wszystkim schorzenia psychosomatyczne i zaburzenia emocjonalne spowodowane chronicznym stresem i przemocą oraz demoralizację, ubóstwo i obniżenie szans osiągnięcia kariery zawodowej. Programy pomocy rodzinom prowadzone w placówkach odwykowych obejmują tylko około 30 tys. współuzależnionych osób dorosłych oraz dorosłe dzieci alkoholików (głównie kobiet). Ponad 77 tys. dzieci alkoholików otrzymuje pomoc w placówkach socjoterapeutycznych. Potrzeby w tym zakresie są, co najmniej 10-krotnie większe.

e) Alkoholowa dezorganizacja środowiska pracy i bezrobotnych.

Szkody związane z piciem alkoholu w miejscu pracy obejmują przede wszystkim absencję, wypadki i obniżanie wydajności pracy. Wprawdzie spożycie alkoholu w miejscu pracy w latach 1996-2001 zmniejszyło się w sposób istotny, jednak        w dalszym ciągu stanowi to problem. W ogólnopolskim sondażu przeprowadzonym

w 2000 roku 17% badanych przyznaje się do konsumpcji alkoholu w miejscu pracy, a 26% do tego, że była świadkiem takiej sytuacji w ciągu ostatniego roku przed badaniem. W 2001 roku tylko w kilkunastu gminach w Polsce zrealizowano profilaktyczne programy pracownicze w zakładach pracy. Obserwuje się natomiast coraz większą alkoholową patologizację populacji bezrobotnych, co poważnie ogranicza szansę na skuteczną pomoc w przezwyciężaniu bezrobocia i nędzy. Na terenach o wysokim stopniu bezrobocia brakuje placówek odwykowych i profilaktycznych.

f) Naruszenia prawa i porządku przez osoby nietrzeźwe.

Do najważniejszych problemów należą tu przede wszystkim:

· wpływ nietrzeźwości na popełnianie przestępstw (w 2001 roku 32,9% sprawców podejrzanych o dokonanie przestępstw było pod wpływem alkoholu),

· przemoc w rodzinach alkoholowych i nietrzeźwość w miejscach publicznych (w 2001 roku 81% sprawców przemocy to osoby będące          pod wpływem alkoholu; 243 tys. osób przebywało w izbach wytrzeźwień),

· Najwięcej wypadków powodowanych przez nietrzeźwych kierowców           ma miejsce w piątki, soboty i niedziele, a ich "szczyt" przypada na godz. 18.00-21.00.

W województwie zachodniopomorskim:

· co 4 kierujący samochodem osobowym zabity w wypadku drogowym          był w stanie nietrzeźwym!

· ponad 40% pieszych zabitych w wypadkach drogowych znajdowało             się w stanie nietrzeźwym,

· prawie 40% wszystkich wypadków śmiertelnych na motocyklu ma związek z alkoholem,

· 47% przestępstw jest dokonywana pod wpływem alkoholu wśród dorosłych, a 20% wśród młodzieży,

· ok. 30% nieletnich trafiających do zakładów poprawczych i schronisk          jest zagrożonych uzależnieniem,

· 30% odbywających karę pozbawienia wolności to alkoholicy, wśród recydywistów odsetek ten jest znacznie wyższy,

· 70% sytuacji przemocy domowej dotyczy sprawców będących pod wpływem alkoholu.

g) Naruszenia prawa związane z handlem napojami alkoholowymi.

Najważniejsze zjawiska problemowe to:

· nielegalny import, produkcja i sprzedaż napojów alkoholowych (wielkość tego zjawiska szacuje się na około 30% legalnego obrotu wyrobami spirytusowymi i winnymi),

· sprzedaż alkoholu osobom nieletnim i nietrzeźwym.

Tabela 17 - Populacje osób, u których występują różne kategorie problemów alkoholowych (dane szacunkowe)

	Populacja osób
	W Polsce 38,6 mln.
	W mieście do 100 tys. mieszk.
	W mieście do 25 tys. mieszk.
	W gminie do   10 tys. mieszk.

	Liczba osób uzależnionych od alkoholu
	ok. 2% populacji
	ok. 800 tys.
	ok. 2.000 osób
	ok. 500 osób
	ok. 200 osób

	Dorośli żyjący w otoczeniu alkoholika (współmałżonkowie, rodzice )
	ok. 4% populacji
	ok. 1,5 mln.
	ok. 4.000 osób
	ok. 1.000 osób
	ok. 400 osób

	Dzieci wychowujące się w rodzinach alkoholików
	ok. 4% populacji
	ok. 1,5 mln.
	ok. 4.000 osób
	ok. 1.000 osób
	ok. 400 osób

	Osoby pijące szkodliwie
	5-7% populacji
	2-2,5 mln.
	5.000-7.000 osób
	1.250-1.750 osób
	ok. 500-700 osób

	Ofiary przemocy domowej w rodzinach z problemem alkoholowym
	2/3 osób dorosłych oraz 2/3 dzieci z tych rodzin
	ok. 2 mln. osób: dorosłych i dzieci
	ok. 5.300 osób: dorosłych i dzieci
	ok. 1.330 osób: dorosłych i dzieci
	ok. 530 osób: dorosłych i dzieci


Źródło: dane Główny Urząd Statystyczny, 2003 r.

Wielkość i struktura spożycia

Tabela 18 - Spożycie alkoholu w litrach na jednego mieszkańca (według GUS)

	Lata

	Spożycie w litrach na jednego mieszkańca

	
	Wyroby spirytusowe
(100% alkoholu)
	Wino i miody pitne
	Wino i miody pitne w przeliczeniu na 100% alkohol
	Piwo
	Piwo w przeliczeniu na 100% alkohol

	1992
	3,5
	7,6
	0,91
	38,6
	2,12

	1993
	3,8
	7,5
	0,90
	33,0
	1,82

	1994
	3,8
	6,9
	0,83
	36,4
	2,00

	1995
	3,5
	6,8
	0,82
	39,0
	2,15

	1996
	2,9
	10,3
	1,24
	42,8
	2,35

	1997
	2,8
	12,8
	1,54
	49,8
	2,74

	1998
	2,4
	13,7
	1,64
	54,1
	2,98

	1999
	2,1
	13,6
	1,63
	60,1
	3,31

	2000
	2,0
	11,9
	1,43
	66,2
	3,64

	2001
	1,7
	10,5
	1,26
	65,8
	3,62

	2002
	1,7
	11,2
	1,34
	70,7
	3,89


Źródło: dane Główny Urząd Statystyczny, 2003 r.

Tabela 19 - Struktura spożycia napojów alkoholowych w procentach                      w przeliczeniu na 100% alkohol w latach 2000-2002

	Napoje alkoholowe
	2000 rok
	2001 rok
	2002 rok

	Wyroby spirytusowe
	28,3%
	25,8%
	24,53%

	Wino i miody pitne
	20,2%
	19,2%
	19,34%

	Piwo
	51,5%
	55,0%
	56,13%


Źródło: dane Główny Urząd Statystyczny, 2003 r.

W maju i czerwcu 2003 r. zrealizowano w Województwie Zachodniopomorskim audytoryjne badania ankietowe, sfinansowane przez Zarząd Województwa ze środków Wojewódzkiego Programu Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych, na próbie reprezentatywnej 2.400 uczniów klas trzecich szkół gimnazjalnych oraz klas drugich szkół ponadgimnazjalnych Województwa Zachodniopomorskiego.

Najbardziej rozpowszechnioną substancją psychoaktywną wśród młodzieży szkolnej, podobnie jak ma to miejsce w dorosłej części społeczeństwa, okazały się napoje alkoholowe. Eksperymentowanie z piciem zadeklarowało 93% gimnazjalistów klas trzecich i 97,3% uczniów drugich klas szkół ponadgimnazjalnych. Jakiekolwiek napoje alkoholowe w czasie ostatnich 12 miesięcy przed badaniem piło 82,9% młodzieży do 16 roku życia i 95,2% uczniów powyżej 16 roku życia. Warto zauważyć, że odsetki konsumentów alkoholu, definiowanych jako osoby, które piły jakikolwiek napój alkoholowy w czasie ostatnich 12 miesięcy przed badaniem, w przypadku uczniów młodszych nieznacznie odbiegają od odsetków konsumentów stwierdzanych w badaniach na populacji osób dorosłych.

W badaniach zrealizowanych w 2002 r. na próbie pełnoletnich mieszkańców naszego kraju odnotowano 86% tak zdefiniowanych konsumentów napojów alkoholowych. Odsetek konsumentów alkoholu wśród uczniów klas trzecich gimnazjów - głównie piętnasto-, szesnastolatków jest niewiele niższy, co wskazuje na przemiany obyczajowe w zakresie używania alkoholu przez młodzież i może budzić niepokój spoglądając na rzecz, czy to z perspektywy zdrowia publicznego, czy norm prawnych. Wyniki badania pokazują, że wśród piętnastolatków picie alkoholu stało się, przynajmniej w sensie statystycznym, normą. Wśród dorosłych mieszkańców naszego kraju spotykamy wielokrotnie więcej niepijących kobiet, niż mężczyzn abstynentów. Wśród nastolatków proporcje te są niemal wyrównane. Młodsza młodzież piła najczęściej u kogoś w domu lub na świeżym powietrzu, najrzadziej zaś w restauracji. Uczniowie starsi najczęściej pili w dyskotece, u kogoś w domu, względnie w barze lub pubie. Dla zdrowia młodego człowieka, jak również                  dla porządku publicznego szczególnie niebezpieczne jest picie w znacznych ilościach, a szczególnie takich, które prowadzą do przekroczenia progu nietrzeźwości. W czasie ostatnich 12 miesięcy przed badaniem upiła się, chociaż raz połowa młodszej młodzieży i ponad 70% starszych uczniów. W czasie ostatnich 30 dni poprzedzających badanie w stan nietrzeźwości wprowadziło się ponad 30% uczniów trzecich klas gimnazjów i ponad 40% uczniów klas drugich szkół ponadgimnazjalnych. Pytanie          o to, czy badany spodziewa się, że będzie pił, gdy osiągnie wiek 25 lat zamyka blok pytań o alkohol. W intencji tego pytania leżało sprawdzenie, jak badani wyobrażają sobie swój stosunek do alkoholu wtedy, gdy będą już dorośli i picie alkoholu przestanie być owocem zakazanym. Blisko połowa uczniów w grupie młodszej             nie umiała odpowiedzieć na to pytanie a 37% badanych stwierdziło, że będzie piło. Obraz deklaracji wygląda odwrotnie w grupie starszej, gdzie prawie połowa uczniów spodziewa się, że będzie piła po osiągnięciu wieku 25 lat, a 39% badanych nie ma          w tej sprawie zdania.

Picie napojów alkoholowych jest na tyle powszechne, że w czasie ostatnich          30 dni przed badaniem piło 64% piętnasto-, szesnastolatków i 81% siedemnasto-, osiemnastolatków. Wysoki odsetek badanych przyznaje się do przekraczania progu nietrzeźwości. W czasie ostatnich 30 dni przed badaniem, chociaż raz upiło się 33% uczniów z młodszej i 41% ze starszej grupy. W czasie całego życia ani razu nie upiło się tylko 39% uczniów młodszych i 17% uczniów starszych. Zarówno palenie tytoniu jak picie napojów alkoholowych jest bardziej rozpowszechnione wśród chłopców niż wśród dziewcząt.

Wyniki badania wskazują na znacznie wyższy poziom rozpowszechnienia używania substancji legalnych, niż nielegalnych. Uwagę zwraca wysoki poziom dostępności napojów alkoholowych przejawiający się w ocenach respondentów.          Na tym tle dostępność substancji nielegalnych jest oceniana znacznie niżej. Większość młodzieży jest dobrze zorientowana w zakresie ryzyka szkód zdrowotnych                     i społecznych związanych z używaniem substancji psychoaktywnych. O stopniu ryzyka, według ocen respondentów, decyduje bardziej nasilenie używania, niż rodzaj substancji. Województwo Zachodniopomorskie na tle innych województw oraz kraju charakteryzuje mniejsze rozpowszechnienie spożycia wina, picie innych trunków pozostaje jednak na podobnym poziomie. Większy odsetek badanych, niż ma                to miejsce w innych regionach, deklaruje przekraczanie progu nietrzeźwości,                ale wskaźnik obiektywny - wypicie 5 lub więcej drinków z rzędu w czasie ostatnich      30 dni - nie różnicuje badanych pod względem regionu zamieszkania. Niepokój budzi nie tylko większe rozpowszechnienie używania substancji nielegalnych, ale także bardzo wysoki poziom rozpowszechnienia picia napojów alkoholowych, szczególnie                w przypadku uczniów piętnasto-, szesnastoletnich. Wysoki poziom dostępności napojów alkoholowych w opiniach uczniów młodszych skłania do zwrócenia bacznej uwagi na kwestie sprzedaży alkoholu niepełnoletnim.

Równie istotnym problemem jest nadużywanie alkoholu przez osoby dorosłe. Szkody zdrowotne i społeczne w dorosłej części populacji Województwa Zachodniopomorskiego obrazuje tabela przedstawiająca porady udzielone nadmiernie pijącym w poradniach odwykowych w roku 2001 i 2002.

Tabela 20 - Leczeni w poradniach odwykowych województwa zachodniopomorskiego

	Rozpoznanie
	Leczeni ogółem
	w tym leczeni po raz pierwszy

	
	W liczbach bezwzględnych
	W odsetkach
	Na 100 tys. ludności
	W liczbach bezwzględnych
	% leczonych ogółem
	W odsetkach
	na 100 tys. ludności

	Ogółem w latach 2001-2002

w tym:

z zaburzeniami psychicznymi

związanymi z używaniem 2001 alkoholu 2002
	5 151

7 940
4 637

6 460
	100,0

100,0
90,0

81,4
	297,0

457,8
267,4

372,5
	2 493

4 374
2 156

3412
	48,4

55,1
46,5

52,8
	100,0

100,0
86,5

78,0
	143,7

252,2

124,3

196,7



	Ostre zatrucia i używanie szkodliwe (F10.0-F 10.1)
	578
	7,3
	33,3
	285
	49,3
	6,5
	16,4

	Zespól uzależnienia (F 10.2)
	5 531
	69,7
	318,9
	3 000
	54,2
	68,6
	173,0

	Zespól abstynencyjny bez majaczenia (F10.3)
	268
	3,4
	15,5
	119
	44,4
	2,7
	6,9

	Zespól abstynencyjny z majaczeniem (F10.4)
	7
	0,1
	0,4
	3
	42,9
	0,1
	0,2

	Zaburzenia psychotyczne i inne (bez majaczeń) ( F10.5 -F10.9)
	76
	1,0
	4,4
	5
	6,6
	0,1
	0,3

	Zaburzenia niepsychot. i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem innych substancji psychoaktywnych (Fll -F19)
	202
	2,5
	11,6
	115
	57,0
	2,6
	6,6

	Inne zaburzenia psychiczne
	865
	10,9
	49,9
	557
	64,4
	12,7
	32,1

	Obserwacje stanu psychicznego, rozpoznania nieustalone, bez zaburzeń psych. i rozpoznania niepsychiatryczne (Z03.2)
	413
	5,2
	23,8
	290
	70,2
	6,6
	16,7


Źródło: dane Informator Statystyczny, Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia                  w Szczecinie, 2003 r.

8.
Możliwe kierunki rozwoju polityki społecznej w regionie.

Na podstawie powiatowych diagnoz i potrzeb można przyjąć najważniejsze kierunki rozwoju pomocy społecznej w naszym regionie:

1. Odchodzenie od pomocy instytucjonalnej na rzecz pomocy środowiskowej.

W wielu przypadkach powiaty wskazują na konieczność odchodzenia od pomocy instytucjonalnej. Najczęściej zwracano uwagę na konieczność takiego podejścia nie tylko ze względów finansowych, ale także socjalizacyjnych czy aktywizujących określone grupy społeczne. W takich przypadkach najczęściej była mowa o dzieciach z placówek opiekuńczo-wychowawczych, osobach starszych i niepełnosprawnych. Realizacja takiego podejścia jest jedynie możliwa, w przypadkach przekształcenia istniejących placówek zgodnie z zapotrzebowaniem społecznym i rozwoju specjalistycznych usług socjalnych w środowisku. W pierwszej kolejności nacisk kładziono na tworzenie i szkolenie rodzin zastępczych. Na drugim miejscu zwracano uwagę na rozwój usług opiekuńczych dla osób starszych. 

2. Rozbudowa środowiskowych form pomocy półstacjonarnej, które mają służyć utrzymaniu osoby w jej naturalnym środowisku. 

Takie formy pomocy oferują ośrodki wsparcia, a w szczególności: środowiskowe domy samopomocy, dzienne domy pomocy, noclegownie, ośrodki opiekuńcze, świetlice terapeutyczne i ogniska wychowawcze. Najczęściej powiaty sygnalizowały konieczność zorganizowania takiej pomocy dla osób starszych, dzieci zaniedbanych wychowawczo, osób z zaburzeniami psychicznymi, osób niepełnosprawnych ruchowo (głównie osób na wózkach inwalidzkich) i bezdomnych. 

3. Tworzenie mieszkań chronionych.

Działanie to ma na celu zabezpieczenie mieszkań przeznaczonych dla osób             z zaburzeniami psychicznymi, osób opuszczających placówki opiekuńczo-wychowawcze, resocjalizacyjne, zakłady dla nieletnich, rodziny zastępcze. Osoby te na ogół nie mają dokąd wracać. Zapewnienie warunków mieszkaniowych, przy odpowiednim wsparciu, pozwoli tej grupie samodzielnie żyć w środowisku. 

4. Zwiększenie nakładów finansowych na rehabilitację społeczną osób niepełnosprawnych.
Malejące wydatki na rehabilitację społeczną są bardzo niepokojące, a zwłaszcza na likwidację barier architektonicznych. Wśród powiatów naszego województwa są takie miejscowości, w których nie mogą funkcjonować osoby niepełnosprawne na wózkach. Bariery architektoniczne powodują wyraźną marginalizację tej grupy społecznej, zarówno dzieci jak i dorosłych. Istnieje pilna potrzeba zwiększenia nakładów finansowych na likwidację barier architektonicznych, zwłaszcza w małych miejscowościach. Problem stanowi nie tylko wyjście z domu osoby niepełnosprawnej, ale także możliwość dostania się do urzędów, instytucji, placówek i innych miejsc publicznych. Trudno mówić w takim przypadku w ogóle o rehabilitacji czy aktywizacji osób niepełnosprawnych. 

5. Kontynuacja dochodzenia do standardów w domach pomocy społecznej             i placówkach opiekuńczo-wychowawczych.
Obecnie trwa standaryzacja w domach pomocy społecznej i placówkach opiekuńczo-wychowawczych, która powinna być ukończona do roku 2006, zgodnie z ustawą o pomocy społecznej. Główne przeszkody w terminowej realizacji programów naprawczych to brak środków finansowych. 

6. Stworzenie we wszystkich powiatach Powiatowych Zespołów                          ds. Orzekania o Niepełnosprawności.

Kilka powiatów nie posiada własnych Powiatowych Zespołów ds. Orzekania           o Stopniu Niepełnosprawności. Ze względu na interes społeczny osób niepełnosprawnych, należy czynić starania, aby orzekanie w sprawach odbywało się jak najbliżej środowiska zamieszkania. Istnieje równocześnie pilna potrzeba ewidencjonowania danych i potrzeb osób niepełnosprawnych. Wciąż nie jest znana dokładna liczba osób niepełnosprawnych w województwie, zwłaszcza niepełnosprawnych dzieci. Obecnie nie można podać realnych potrzeb tej grupy, a także nakładów finansowych, które należy zabezpieczyć w tym zakresie. 

7. Tworzenie Ośrodków Interwencji Kryzysowej.

Obecnie istnieje duże zapotrzebowanie w powiatach na tego typu placówkę interwencyjną. Wraz ze wzrostem przemocy w rodzinie, pojawia się poważny problem gdzie umieszczać osoby lub rodziny znajdujące się sytuacji kryzysowej. Pojawia się tu kwestia nie tylko izolacji sprawcy od ofiary, ale także specjalistycznej pomocy psychologicznej i terapeutycznej. Pozyskanie odpowiednich lokali może znacznie przyspieszyć i ułatwić tworzenie Ośrodka.

8. Tworzenie punktów konsultacyjno-informacyjnych dla bezrobotnych, rodzin niewydolnych wychowawczo, ofiar przemocy, osób niepełnosprawnych, itp. 

 Istnieje potrzeba rozszerzenia aktualnych usług w zakresie poradnictwa psychologicznego, pedagogicznego i prawnego. W niektórych powiatach zwracano uwagę na konieczność dostosowania działalności Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej do oczekiwań mieszkańców potrzebujących specjalistycznego wsparcia. Wskazywano także na niedostateczną liczbę terapeutów i pedagogów, zwłaszcza rodzinnych. 

9. Ścisła współpraca instytucji i organizacji pozarządowych działających w obszarze pomocy społecznej.
Z dotychczasowych doświadczeń wynika, że organizacje pozarządowe stanowią ważne ogniwo w pomocy społecznej. Samorządy od lat z powodzeniem powierzają niektóre zadania podmiotom niepublicznym. Taka pragmatyka sprawdza się zwłaszcza wtedy jeżeli chodzi o środowiska szczególnie zaniedbane czy wiejskie, do których trudno jest dotrzeć. Ta współpraca jest korzystna również z powodów finansowych, kiedy to niektóre przedsięwzięcia                       są współfinansowane przez różnych partnerów społecznych.

III.
Budowa strategii wojewódzkiej polityki społecznej

1.
Analiza otoczenia zewnętrznego i wewnętrznego głównych obszarów problemowych polityki społecznej. Analiza SWOT.

Na podstawie przedstawionej diagnozy społecznej zostały określone główne obszary problemowe występujące w Województwie Zachodniopomorskim. Należą do nich:

· długotrwałe bezrobocie,

· kryzys rodziny,

· marginalizacja grup społecznych,

· uzależnienia,

· ograniczony dostęp osób niepełnosprawnych do życia zawodowego i społecznego,

· starzenie się społeczeństwa.

Dla każdego z obszarów została przeprowadzona analiza SWOT.

Obszar problemowy:

DŁUGOTRWAŁE BEZROBOCIE

Podstawą wyodrębnienia tego obszaru są problemy społeczno - gospodarcze regionu i towarzyszące im bezrobocie, które bezpośrednio i w największym stopniu przyczynią się do kryzysu rodziny, marginalizacji grup społecznych i wzrostu poziomu ubóstwa w regionie. Długotrwale bezrobotni i ich rodziny są najliczniejszą grupą świadczeniobiorców pomocy społecznej.

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Sieć publicznych instytucji rynku pracy i instytucji wspomagających na poziomie województwa i powiatu.

· Dobre rozeznanie skali zjawiska. 

· Tendencje ludzi młodych do podwyższania kwalifikacji zawodowych.

· Duża ilość programów i środków finansowych na rzecz promocji zatrudnienia.

· Łatwość zmiany kwalifikacji zawodowych.


	· Słaby wzrost gospodarczy w regionie.

· Niewystarczająca współpraca pomiędzy samorządami oraz pomiędzy samorządami           i  lokalnymi przedsiębiorcami.

· Brak zintegrowanych działań urzędów pracy i instytucji wspomagających.

· Niskie kwalifikacje zawodowe długotrwale bezrobotnych.

· Brak współpracy instytucji kształcących z urzędami pracy.

· Nieefektywne metody działań kierowanych do osób długotrwale bezrobotnych. 

· Brak dostępu do specjalistycznej kadry.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Członkostwo w Unii Europejskiej

· Zmiany legislacyjne w zakresie polityki promującej zatrudnienie.

· Aktywizacja gospodarcza regionu z udziałem funduszy strukturalnych.

· Inwestowanie w rozwój zasobów ludzkich.

· Wdrażanie programów aktywizacji obszarów wiejskich.

· Przygraniczne położenie regionu.
	· Brak skutecznej polityki fiskalnej i płacowej wspierającej rozwiązywanie problemu bezrobocia.

· „Dziedziczenie” bezrobotnego stylu życia zwłaszcza na obszarach wiejskich.

· Brak motywacji u długotrwale bezrobotnych do podejmowania zatrudnienia. 

· Słaba infrastruktura komunikacyjna w regionie wpływająca niekorzystnie na mobilność.

· Marginalizacja regionu w polityce społeczno-gospodarczej państwa.


Obszar problemowy:

KRYZYS RODZINY

Problemy społeczno-gospodarcze regionu w sposób bezpośredni wpływają na kondycję gospodarstw domowych przyczyniając się do szeroko rozumianego kryzysu rodziny. Główne problemy rodziny w kryzysie to brak bezpieczeństwa ekonomicznego, postępująca pauperyzacja, problemy opiekuńczo-wychowawcze, niewystarczająca pomoc dla dzieci, pogarszający się dostęp do edukacji, występujące uzależnienia i towarzysząca bezradność społeczna.

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Rola rodziny i jej znaczące miejsce w społeczeństwie.

· Istniejący system norm moralnych i prawnych.

· Istniejący w rodzinie kapitał ludzki, społeczno-kulturowy i ekonomiczny.

· Istniejące instytucje polityki społecznej państwa wspierające rodziny.

· Organizacje pozarządowe i grupy samopomocowe działające na rzecz rodzin.
	· Zła sytuacja ekonomiczno-społeczna rodzin.

· Niedostateczne zabezpieczenie socjalne dla rodzin w kryzysie.

· Brak systemowych, długotrwałych rozwiązań w zakresie wsparcia rodziny.

· Bezradność i bierność rodzin w rozwiązywaniu własnych problemów.

· Nieprawidłowe relacje wewnątrzrodzinne.

· Za mała efektywność i skuteczność świadczeń na rzecz rodziny.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Ożywienie gospodarcze, zmniejszenie bezrobocia.

· Rozwój infrastruktury środowiskowej odpowiadającej potrzebom rodzin.

· Integracja z Unią Europejską

· Lepszy dostęp do wiedzy i inwestycje w zasoby ludzkie.
	· Uzależnienie rodzin od różnych rodzajów świadczeń socjalnych.

· Wzrost dysfunkcji w rodzinach.

· Upadek autorytetów i wartości moralnych.

· Niewystarczająca współpraca państwa, samorządów i środowisk lokalnych w przezwyciężaniu problemu kryzysu rodziny.

· Niewydolne systemy lokalnego wsparcia rodziny.


Obszar problemowy:

MARGINALIZACJA GRUP SPOŁECZNYCH

Długotrwałe bezrobocie, pauperyzacja społeczeństwa, ograniczenie w dostępie do podstawowych dóbr, do edukacji, zwiększająca się ilość rodzin dysfunkcyjnych, niewydolnych wychowawczo, bezradność społeczna, duża liczba osób uzależnionych od alkoholu i narkotyków ma zasadniczy wpływ na zjawisko marginalizacji grup społecznych. 

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Dobre zaplecze instytucjonalne pomocy społecznej.

· Wykształcona kadra pomocy społecznej.

· Aktywnie działające organizacje pozarządowe.

· Rozwój grup samopomocy i wolontariatu.

· Dobre zaplecze instytucjonalne służb zatrudnienia i instytucji szkoleniowych w dużych aglomeracjach.
	· Brak zaplecza instytucjonalnego do prowadzenia skutecznych działań w małych aglomeracjach na rzecz rozwiązywania problemów społecznych.

· Ograniczony dostęp do pomocy środowiskowej zwłaszcza na terenach wiejskich.

· Brak systemowych rozwiązań w sferze polityki społecznej.

· Brak zabezpieczenia środków finansowych na systematyczne wdrażanie przyjętych i pożądanych działań.

· Brak skoordynowanej współpracy samorządów terytorialnych na rzecz rozwiązywania problemów społecznych.

· Partykularne interesy.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Inwestycje w rozwój zasobów ludzkich.

· Aktywizacja terenów wiejskich.

· Zwiększanie środowiskowych form pomocy.

· Integracja z Unią Europejską.

· Aktywizacja społeczeństwa.

· Podnoszenie kwalifikacji zawodowych kadr służb społecznych i zatrudnienia.

· Prospołeczna polityka lokalnych samorządów.
	· Zbyt częste zmiany legislacyjne.

· Pogłębiające się zjawisko marginalizacji jednostek i rodzin.

· Konsumpcyjny styl życia społeczeństw.

· Brak poczucia bezpieczeństwa socjalnego.

· Rosnące potrzeby socjalne osób i rodzin wskutek bezrobocia i braku skutecznych rozwiązań systemowych.

· Rozwarstwienie społeczne.


Obszar problemowy:

UZALEŻNIENIA

Problem uzależnień ma zasadniczy wpływ na życie rodzin i społeczeństwa.

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Dobre zaplecze finansowe

· Profesjonalnie wyszkolona kadra

· Programy

· Organizacje pozarządowe działające w obszarze profilaktyki, edukacji i redukcji szkód

· Instytucje:

· placówki lecznictwa odwykowego,

· placówki opiekuńczo-wychowawcze,

· placówki interwencyjne.

· Gminne Komisje Rozwiązywania Problemów Alkoholowych.

· Istniejące rozwiązania prawne
	· Destrukcja życia społecznego (zubożenie materialne kryzys wartości moralno-obyczajowych)

· Rozpad więzi rodzinnych

· Wzrost przestępczości

· Zwiększenie zjawiska przemocy i agresji w społeczeństwie, w szczególności wśród dzieci i młodzieży. 

· Zwiększona liczba nowych zakażeń HIV i rozwój AIDS.

· Niewystarczająca edukacja społeczna zwłaszcza w środowiskach wiejskich.

· Brak szkolnych i pozaszkolnych programów profilaktycznych.

· Zły przepływ informacji.

· Brak prawidłowej polityki informacyjnej w mediach.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Rozwój zaplecza instytucjonalnego i środowiskowego w dużych i małych aglomeracjach.

· Organizacje pozarządowe i grupy samopomocy działające w obszarze uzależnień.

· Pozytywna współpraca instytucji i samorządów. 

· Pogłębiona diagnoza zjawiska.
	· Brak systemowych rozwiązań.

· Mentalność społeczna, brak zainteresowania społecznego problematyką uzależnień, społeczne przyzwolenie na proceder używania substancji psychoaktywnych            i związanych z nią szkód.

· Niezadowalający stan badań i monitoringu zjawiska uzależnień.

· Niezadowalająca współpraca z mediami.


Obszar problemowy:

OGRANICZONY DOSTĘP OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH DO ŻYCIA ZAWODOWEGO I SPOŁECZNEGO

Osoby niepełnosprawne należą do grupy społecznej zagrożonej marginalizacją        z powodu ograniczonego dostępu do życia zawodowego i społecznego. Prawidłowe rozwiązania problemów osób niepełnosprawnych stanowią istotny obszar problemowy w polityce społecznej.

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Prężnie działające organizacje pozarządowe na rzecz osób niepełnosprawnych.

· Dobre zaplecze instytucjonalne i pozainstytucjonalne w dużych aglomeracjach.

· Pozytywna współpraca z PFRON-em

· Programy na rzecz aktywizacji i zatrudnienia osób niepełnosprawnych.
	· Brak skutecznej polityki zatrudnienia osób niepełnosprawnych.

· Niski udział środków własnych samorządów na realizację zadań w zakresie pomocy osobom niepełnosprawnym.

· Istniejące w dalszym ciągu bariery utrudniające funkcjonowanie społeczne i zawodowe osób niepełnosprawnych.

· Słabe zaplecze rehabilitacyjne instytucjonalne i pozainstytucjonalne w małych aglomeracjach.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Coraz lepszy poziom świadomości społecznej w zakresie rozumienia potrzeb osób niepełnosprawnych.

· Rozwój zaplecza rehabilitacyjnego i likwidacja barier w dużych i małych aglomeracjach.

· Pozytywna współpraca instytucji, samorządów i organizacji pozarządowych. 

· Korzystne regulacje prawne.

· Zwiększanie tolerancji na inność.

· Możliwość wykorzystania środków                  z Europejskiego Funduszu Społecznego          na zwiększenie aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych oraz ułatwienie podjęcia zatrudnienia na otwartym rynku pracy.
	· Częste zmiany legislacyjne ograniczające możliwości wsparcia osób niepełnosprawnych.

· Niski poziom wykształcenia osób niepełnosprawnych.

· Ograniczenia środków finansowych na rehabilitację zawodową i społeczną osób niepełnosprawnych.


Obszar problemowy:

STARZENIE SIĘ SPOŁECZEŃSTWA

W ostatnich latach skala wzrostu liczby osób w wieku poprodukcyjnym i przedemerytalnym jest większa w naszym regionie w porównaniu do danych krajowych. Bezpieczeństwo socjalne dla tej zwiększającej się grupy społecznej stanowi następny z obszarów problemowych.

	ANALIZA SWOT

	Mocne strony
	Słabe strony

	· Prężnie działające organizacje zrzeszające emerytów i rencistów. 

· Pewne chociaż niewielkie źródło utrzymania.

· Uregulowana sytuacja materialno-bytowa. 

· Aspiracje do aktywnego uczestnictwa w życiu społecznym.

· Więzi rodzinne.
	· Brak programów podtrzymujących aktywność społeczną seniorów.

· Wzrost zapotrzebowania na usługi opiekuńcze.

· Wzrost zapotrzebowania na usługi .

· Brak pomocy środowiskowej dla osób starszych.

· Postawy bierno-roszczeniowe.

	Szanse
	Zagrożenia

	· Programy wspierania zatrudnienia osób w wieku przedemerytalnym.

· Wzmacnianie aktywności życiowej ludzi starszych.
	· Zwiększające się obciążenie systemów ubezpieczeń społecznych.

· Osłabiona kondycja społeczna na skutek pogłębiającego się procesu starzenia ludności.

· Pogłębiająca się izolacja i samotność ludzi starszych.


Podsumowanie analizy SWOT

Przeprowadzona analiza otoczenia zewnętrznego i wewnętrznego głównych obszarów problemowych w regionie pozwoli określić cele strategiczne i operacyjne działań w zakresie polityki społecznej Województwa Zachodniopomorskiego.

2.
Misja polityki społecznej Województwa  Zachodniopomorskiego.

Misją polityki społecznej w województwie zachodniopomorskim jest podnoszenie jakości życia wśród mieszkańców regionu szczególnie tych, którzy ze względu na trudną sytuację życiową nie są w stanie samodzielnie zaspokoić podstawowych potrzeb bytowych, a  przez to               nie mogą uczestniczyć lub mają ograniczony udział w życiu rodzinnym, zawodowym i społecznym.

Cel pośredni: 

Stworzenie spójnego systemu realizacji zadań polityki społecznej.

3.
Cele strategiczne i cele operacyjne polityki społecznej.

Po dokonaniu analizy otoczenia zewnętrznego i wewnętrznego głównych obszarów problemowych (analiza SWOT), wyłoniono poniżej następujące cele strategiczne i cele operacyjne. Do realizacji celów strategicznych przyjęto określone działania.
Obszar problemowy:

DŁUGOTRWAŁE  BEZROBOCIE

I. Cel strategiczny:
Przeciwdziałanie i zwalczanie długotrwałego bezrobocia.

Cel operacyjny 1:
Aktywizacja osób długotrwale bezrobotnych.

Działanie 1.1.:
Opracowywanie i wdrażanie lokalnych programów na rzecz aktywizacji różnych grup długotrwale bezrobotnych, ze szczególnym uwzględnieniem kobiet.
Działanie 1.2.:
Współpraca lokalnych instytucji służb społecznych, służb zatrudnienia oraz partnerów społecznych na rzecz aktywizacji osób długotrwale bezrobotnych, zwłaszcza osób i rodzin znajdujących się w trudnej sytuacji materialnej. 

Działanie 1.3.:
Stworzenie systemu wspierania i pomocy socjalnej dla długotrwale bezrobotnych aktywnie poszukujących pracy, ze szczególnym uwzględnieniem kobiet wychowujących dzieci lub opiekujących się członkami rodziny.

Działanie 1.4.:
Tworzenie specjalistycznego poradnictwa zawodowego dla osób biernych na rynku pracy.

Działanie 1.5.:
Rozbudowa infrastruktury komunikacyjnej na poziomie powiatów          i całego województwa jako szansa na zwiększenie mobilności przestrzennej i zawodowej długotrwale bezrobotnych. 

Cel operacyjny 2:
Promocja na rzecz zatrudnienia osób długotrwale bezrobotnych.

Działanie 2.1.:
Inicjowanie przez samorządy terytorialne działań na rzecz zatrudnienia na lokalnych rynkach pracy osób długotrwale bezrobotnych, zwłaszcza kobiet.

Działanie 2.2.:.
Wspieranie i promowanie poprzez system poradnictwa zawodowego i szkoleń zawodowych pracodawców tworzących nowe miejsca pracy dla długotrwale bezrobotnych.

Działanie 2.3.:
Tworzenie warsztatów samozatrudnienia dla ludzi młodych długotrwale bezrobotnych.

Działanie 2.4.:
Współpraca instytucji rynku pracy z przedsiębiorcami i inwestorami w zakresie tworzenia miejsc pracy na terenach wiejskich zagrożonych długotrwałym bezrobociem. 

Działanie 2.5.:   Współpraca podmiotów publicznych i niepublicznych, organizacji pozarządowych z przedsiębiorcami i inwestorami w zakresie wspierania rozwoju przedsiębiorczości mieszkańców. 

Cel operacyjny 3:
Podnoszenie kwalifikacji i umiejętności osób długotrwale bezrobotnych.

Działanie 3.1.:
Powstanie systemu wspólnych działań urzędów pracy i instytucji kształcących na rzecz kształcenia osób długotrwale bezrobotnych, a w szczególności osób nie posiadających zawodów i dodatkowych umiejętności albo posiadających niskie kwalifikacje zawodowe.

Działanie 3.2.:
Ciągły rozwój usług edukacyjnych adresowanych do długotrwale bezrobotnych.

Działanie 3.3.:
Wyrównywanie szans dostępu do kształcenia wśród osób długotrwale bezrobotnych, zwłaszcza mieszkańców terenów wiejskich.

Działanie 3.4.:
Podnoszenie motywacji długotrwale bezrobotnych do zdobycia lub zmiany zawodu/umiejętności.

Działanie 3.5.:
Pomoc osobom zagrożonym utratą pracy i długotrwałym bezrobociem, poprzez szkolenia zawodowe i kursy doskonalące.

Cel operacyjny 4:
Przeciwdziałanie „dziedziczeniu” długotrwałego bezrobocia  przez  mieszkańców  województwa.

Działanie 4.1.:
Tworzenie programów przeciwdziałania „dziedziczeniu” przez mieszkańców województwa długotrwałego bezrobocia.

Działanie 4.2.:
Współpraca służb pomocy społecznej i służb zatrudnienia na rzecz pracy socjalnej wśród osób i rodzin długotrwale bezrobotnych.

Działanie 4.3.:
Udział organizacji pozarządowych w pracy na rzecz walki z tzw. „wyuczoną bezradnością” wśród dzieci osób długotrwale bezrobotnych, zwłaszcza w rodzinach socjalizacyjnie zaniedbanych.

Działanie 4.4.:
Przeciwdziałanie wykluczeniu społecznemu w życiu społecznym dzieci i młodzieży z domów długotrwale bezrobotnych, poprzez zapewnienie równego dostępu do dóbr, usług i kultury wpływających na rozwój młodego człowieka.

Działanie 4.5.:
Inicjowanie i promowanie przez samorząd terytorialny wszelkich przedsięwzięć promujących zdrowy i aktywny styl życia wśród rodzin długotrwale bezrobotnych. 

Działanie 4.6.:
Tworzenie różnych form bezpłatnej pomocy informacyjnej, prawnej, edukacyjnej, psychologicznej, itp. dla osób pozostających długotrwale bez pracy.

Obszar problemowy:

KRYZYS RODZINY

II. Cel strategiczny:
Pomoc rodzinom w prawidłowym wypełnianiu ról społecznych.

Cel operacyjny 1:
Tworzenie lokalnego systemu wsparcia dla rodzin.

Działanie 1.1.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz pomocy rodzinom. 

Działanie 1.2.:
Wspieranie inicjatyw środowisk lokalnych skierowanych do rodzin.

Działanie 1.3.:
Rozszerzenie propozycji oferty pomocy społecznej, ze szczególnym uwzględnieniem pomocy środowiskowej dla dzieci.

Działanie 1.4.:
Wyrównywanie szans w dostępie do usług pomocy społecznej, zwłaszcza wśród mieszkańców małych miejscowości.

Działanie 1.5.:
Edukacja kadry dla realizacji tworzenia lokalnego systemu wsparcia dla rodzin.

Cel operacyjny 2:
Pomoc dla rodzin znajdujących się w sytuacjach kryzysowych.

Działanie 2.1.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz pomocy rodzinom w sytuacjach kryzysowych.

Działanie 2.2.:
Tworzenie Ośrodków Interwencji Kryzysowej oraz systemu informacyjnego dla osób i rodzin znajdujących się w sytuacjach kryzysowych.

Działanie 2.3.:
Edukacja kadr dla stworzenia systemu pomocy dla rodzin znajdujących się w sytuacjach kryzysowych.

Działanie 2.4.: Stworzenie spójnego systemu współpracy w przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie, z wykorzystaniem procedury „Niebieska Karta”.

Cel operacyjny 3:
Poprawa jakości i dostępu do usług socjalnych.

Działanie 3.1.:
Rozbudowa infrastruktury pomocy społecznej, zgodnie z potrzebami i uwarunkowaniami lokalnymi.

Działanie 3.2.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz rozszerzenia i równego dostępu do usług socjalnych, ze szczególnym uwzględnieniem mieszkańców terenów wiejskich.

Obszar problemowy:

MARGINALIZACJA GRUP SPOŁECZNYCH
III. Cel strategiczny:
Przeciwdziałanie i łagodzenie negatywnych skutków marginalizacji grup społecznych

Cel operacyjny 1:
Rozbudowa zaplecza instytucjonalnego i  poza-instytucjonalnego na rzecz rozwiązywania problemów społecznych.

Działanie 1.1.:     Zwiększenie liczby środowiskowych form pomocy, ze szczególnym

                            uwzględnieniem terenów wiejskich. 

Działanie 1.2.:
Zapewnienie szerszego dostępu grup społecznych zagrożonych marginalizacją społeczną do różnych form pomocy społecznej i zawodowej.

Działanie 1.3.:
Szkolenie zawodowe kadr służb społecznych i zatrudnienia do pracy z osobami zagrożonymi marginalizacją społeczną.

Cel operacyjny 2:
Aktywizacja mieszkańców województwa zagrożonych marginalizacją społeczną, ze szczególnym uwzględnieniem kobiet. 

Działanie 2.1.:
Opracowywanie i wdrażanie lokalnych programów na rzecz aktywizacji osób zagrożonych marginalizacją społeczną.

Działanie 2.2.:
Współdziałanie samorządów lokalnych, instytucji pomocy społecznej i służb zatrudnienia oraz organizacji pozarządowych na rzecz aktywizacji mieszkańców województwa zagrożonych wykluczeniem społecznym. 

Działanie 2.3.:
Prowadzenie polityki prospołecznej przez samorządy lokalne, z uwzględnieniem przeciwdziałania i łagodzenia skutków marginalizacji grup społecznych w środowisku lokalnym.

Cel operacyjny 3:
Edukacja zawodowa i społeczna osób zagrożonych marginalizacją społeczną, ze szczególnym uwzględnieniem kobiet. 
Działanie 3.1.:
Wyrównywanie szans edukacyjnych osób zagrożonych marginalizacją społeczną, a w szczególności wśród mieszkańców terenów wiejskich.

Działanie 3.2.:
Pomoc osobom zagrożonym marginalizacją społeczną w nauce oraz w zdobywaniu nowych kwalifikacji i doskonaleniu dotychczasowych kwalifikacji zawodowych.

Działanie 3.3.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych radzenia sobie z problemami życiowymi dla osób zagrożonych marginalizacją.

Obszar problemowy:

UZALEŻNIENIA

IV. Cel strategiczny:
Zmniejszenie spożycia alkoholu i używania środków psychoaktywnych oraz ograniczanie ich negatywnych skutków wśród mieszkańców województwa.

Cel operacyjny 1:
Edukacja społeczna i działalność wychowawcza.

Działanie 1.1.:
Opracowywanie i wdrażanie nowoczesnych i efektywnych kampanii profilaktycznych w celu ograniczenia używania środków psychoaktywnych.

Działanie 1.2.:
Współpraca samorządów lokalnych i organizacji pozarządowych w zakresie profilaktyki uzależnień.

Działanie 1.3.:
Kształtowanie i promowanie postaw oraz hierarchii wartości życia społecznego. 

Działanie 1.4.:
Prawidłowe informowanie w mediach o problemach i skutkach uzależnień.

Działanie 1.5.:
Podniesienie poziomu wiedzy społecznej na temat problemów i zagrożeń związanych z uzależnieniami.

Działanie 1.6.:
Systematyczna ocena skali zjawiska uzależnień w oparciu o posiadaną bazę danych.

Działanie 1.7.:
Współpraca przygraniczna w zakresie walki z uzależnieniami.

Cel operacyjny 2:
Lecznictwo odwykowe oraz rehabilitacja osób uzależnionych.

Działanie 2.1.:
Realizacja programów terapeutycznych nie finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Działanie 2.2.:
Szkolenie ustawiczne kadr jednostek lecznictwa odwykowego.

Działanie 2.3.:
Zwiększenie dostępu i jakości świadczeń w zakresie leczenia i rehabilitacji osób uzależnionych. 

Działanie 2.4.:
Wspieranie tworzenia i działania grup samopomocowych w zakresie pomocy wychodzącym z uzależnienia. 

Działanie 2.5.:
Rozwój nowych form placówek środowiskowych o charakterze dziennym.

Cel operacyjny 3:
Przeciwdziałanie negatywnym następstwom używania środków psychoaktywnych.

Działanie 3.1.:
Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie i środowisku.

Działanie 3.2.:
Intensyfikacja działań w kierunku zmniejszania ilości występujących zakażeń HIV.

Działanie 3.3.:
Zwiększenie dostępności do usług terapeutycznych dla osób uzależnionych i współuzależnionych, w tym więźniów.

Obszar problemowy:

OGRANICZONY DOSTĘP OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH DO ŻYCIA ZAWODOWEGO I SPOŁECZNEGO

V. Cel strategiczny:
Tworzenie warunków równego dostępu osób niepełnosprawnych do życia zawodowego i społecznego.

Cel operacyjny 1:
Integracja społeczna osób niepełnosprawnych,                       we wszystkich grupach wiekowych
Działanie 1.1.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz integracji społecznej osób niepełnosprawnych. 
Działanie 1.2.:
Prowadzenie wczesnej diagnozy i rehabilitacji społecznej wśród osób niepełnosprawnych i ich rodzin.

Działanie 1.3.:
Podnoszenie poziomu świadomości społecznej w zakresie potrzeb osób niepełnosprawnych i ich możliwości. 

Działanie 1.4.:
Tworzenie warunków do równego dostępu osób niepełnosprawnych w życiu społecznym. 

Działanie 1.5.:
Tworzenie mieszkań chronionych dla osób niepełnosprawnych intelektualnie i ruchowo.

Działanie 1.6.:   Tworzenie warunków do wyrównywania szans edukacyjnych dla osób niepełnosprawnych, tzw. edukacja włączająca. 
Cel operacyjny 2:
Integracja zawodowa osób niepełnosprawnych.

Działanie 2.1.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz integracji zawodowej osób niepełnosprawnych.

Działanie 2.2.:
Wspieranie istniejących i tworzenie nowych stanowisk pracy dla osób niepełnosprawnych we wszystkich dostępnych formach zatrudnienia.

Działanie 2.3.:
Prowadzenie różnych form pomocy na rzecz samozatrudnienia osób niepełnosprawnych.

Działanie 2.4.:    Tworzenie punktów konsultacyjno-informacyjnych dla bezrobotnych osób niepełnosprawnych.

Obszar problemowy:

STARZENIE SIĘ SPOŁECZEŃSTWA

VI. Cel strategiczny:
Podniesienie bezpieczeństwa społecznego i socjalnego wśród osób starszych.

Cel operacyjny 1:
Poprawa bezpieczeństwa socjalnego wśród ludzi starszych.

Działanie 1.1.:
Tworzenie instytucjonalnych i pozainstytucjonalnych form pomocy dziennej dla osób starszych.

Działanie 1.2.:
Rozszerzenie oferty usług opiekuńczych dla osób starszych i ich rodzin.

Działanie 1.3.:
Współpraca instytucji pomocy społecznej i organizacji pozarządowych na rzecz świadczenia usług socjalnych dla osób starszych.

Działanie 1.4.:
Wyrównywanie szans osób starszych na terenie całego województwa w dostępie do usług opiekuńczych i usług specjalistycznych, zwłaszcza wśród mieszkańców terenów wiejskich.

Cel operacyjny 2:
Aktywizacja społeczna osób starszych.

Działanie 2.1.:
Opracowywanie i wdrażanie lokalnych programów na rzecz aktywizacji osób starych.

Działanie 2.2.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych na rzecz zatrudnienia osób w wieku przedemerytalnym.

Działanie 2.3.:
Inicjowanie i promowanie przez samorządy lokalne przedsięwzięć aktywizujących środowiska osób starszych.

Cel operacyjny 3:
Wzmocnienie roli i miejsca osób starszych w środowiskach lokalnych. 

Działanie 3.1.:
Opracowywanie i wdrażanie programów lokalnych przeciwdziałających izolacji i samotności ludzi starych.

Działanie 3.2.:
Budowa więzi międzypokoleniowych i przełamywanie stereotypu starego człowieka poprzez edukację społeczną dzieci i młodzieży.

Działanie 3.3.:
Współpraca samorządów lokalnych i organizacji pozarządowych działających na rzecz osób starszych.

Działanie 3.4.:
Współpraca z państwami Unii Europejskiej w zakresie rozwiązywania problemów ludzi starszych.

4.
Wdrażanie i monitorowanie strategii wojewódzkiej w zakresie polityki społecznej. 

Wdrażanie strategii

Instrumentem wdrażania strategii będzie coroczny plan realizacji strategii, przygotowywany i przedłożony na koniec roku do akceptacji Zarządowi Województwa Zachodniopomorskiego. Dokument ten będzie zawierał w oparciu o założone cele strategiczne i operacyjne propozycje wojewódzkich programów operacyjnych, które będą realizowane poprzez konkretne działania zapisane w strategii. Takie podejście pozwoli w przyszłości lepiej kontrolować sam proces wdrażania strategii, określić dokładnie na podstawie przyjętego budżetu Samorządu Województwa środki finansowe niezbędne do realizacji wojewódzkich programów operacyjnych, wybrać najlepszych projektodawców, przygotować harmonogram działań oraz prowadzić na bieżąco kontrolę i ocenę wdrażania szczegółowych projektów. 

Monitorowanie strategii


Obok wdrażania strategii istotne znaczenie będzie miała ocena realizacji strategii. Odgrywa ona istotną rolę zwłaszcza w monitorowaniu realizacji założeń strategii a spodziewanymi efektami poszczególnych działań, a także przepływie środków finansowych. Z uwagi na specyficzny obszar polityki społecznej trudno jest wskazać odpowiednie wskaźniki równocześnie dla wszystkich działań. Każdy program operacyjny będzie posiadał własną ewaluację przygotowaną pod potrzeby przyszłych projektów. Będą to indywidualne wskaźniki, które opiszą problem społeczny poruszony w programie. Ocena końcowych rezultatów projektu zostanie dokonana na podstawie wcześniej określonych (np. w zaproszeniu do udziału w programie lub konkursie projektów), obligatoryjnych wskaźników efektywności, które znajdą się w sprawozdaniach i stanowić będą końcowy etap zamknięcia projektu i przyjęcia ostatecznego rozliczenia z realizacji zadań. Dodatkowo w fazie realizacji szczegółowych projektów będą prowadzone kontrole przebiegu i jakości wykonywania konkretnych zadań zgodnie z przyjętymi założeniami. Zebrane na tej podstawie wszystkie informacje zostaną wykorzystane do podsumowania całego programu operacyjnego.

Na tej podstawie powstanie raz w roku ewaluacja ex post (czyli po zakończeniu realizacji) całej strategii, która przedstawiać będzie osiągnięte efekty zgodnie ze wstępnymi założeniami. Ogólnie można przyjąć, że ocena będzie się odnosić do konkretnych celów strategicznych takich jak: 

· Przeciwdziałanie i zwalczanie długotrwałego bezrobocia,

· Pomoc rodzinom w prawidłowym wypełnianiu ról społecznych, 

· Przeciwdziałanie i łagodzenie negatywnych skutków marginalizacji grup społecznych,

· Zmniejszenie spożycia alkoholu i używania środków psychoaktywnych oraz ograniczanie ich negatywnych skutków wśród mieszkańców województwa,

· Tworzenie warunków równego dostępu osób niepełnosprawnych do życia zawodowego i społecznego,

· Podniesienie bezpieczeństwa społecznego i socjalnego wśród osób starszych.

Z drugiej strony na podstawie formułowanych ogólnie wskaźników (w formie pytań), zostanie poddane ocenie wdrażanie całej strategii:

· czy realizowana jest misja województwa w zakresie polityki społecznej,

· czy działania odpowiadają celom,

· na ile aktualna jest diagnoza,

· czy cele strategiczne i operacyjne są spójne z innymi dokumentami strategicznymi,

· czy środki finansowe są wystarczające do realizacji strategii,

· czy instrumenty wdrażania i monitorowania strategii są odpowiednie i przebiegają prawidłowo.

Powyższe wskaźniki pozwolą określić poprawność przyjętych założeń, a także uwzględnić wszystkie zmiany zachodzące w otoczeniu zewnętrznym i wewnętrznym realizowanej strategii.
IV.
Zakończenie

„Strategia wojewódzka w zakresie polityki społecznej do roku 2015”                  jest pierwszym dokumentem strategicznym w Województwie Zachodniopomorskim, który wskazuje na konkretne działania w ramach przyjętych priorytetów. W tym miejscu należy wyjaśnić, że zostały one sformułowane ad hoc na poziomie dużej ogólności. W ramach prac nad opracowywaniem strategii ustalono bowiem, że przedmiot strategii  z racji swojej specyfiki wymusza pewne uproszczenia opisowe. Wynika to z jednej strony z meritum dokumentu, które stanowi problematyka społeczna ze swoją różnorodnością i złożonością. Z drugiej zaś strony takie zapisy pozwalają na włączenie wielu ciekawych inicjatyw i przedsięwzięć oraz uwzględnienie uwarunkowań i potrzeb lokalnych, które stanowić będą o realizacji projektów. Należy podkreślić, że strategia ma przede wszystkim wskazać na pewne kierunki działania w sferze polityki społecznej, które mają służyć wspólnej misji jaką jest podnoszenie jakości życia wśród tych mieszkańców regionu, którzy ze względu na trudną sytuację życiową, nie są w stanie samodzielnie zaspokoić podstawowych potrzeb bytowych, a przez to nie mogą uczestniczyć lub mają ograniczony udział w życiu rodzinnym, zawodowym i społecznym. Strategia odpowiada na pytanie jak wykorzystując pewne zasoby materialne i personalne, różne podmioty życia społecznego mogą wspólnie zrealizować cel nadrzędny strategii. W takim rozumieniu na strategię należy spojrzeć jako na centralną oś, wokół której obracają się inne działania. Istotne znaczenie ma tu szerokie pasmo działań, w którym będą uczestniczyć partnerzy społeczni wszystkich szczebli organizacji życia społecznego. Stąd też długofalowy czas realizacji strategii do 2015 roku, aby nie tylko zrealizować cele, ale także wyzwolić pewną aktywność środowisk lokalnych na rzecz rozwiązywania ważnych dla regionu problemów społecznych.           Ten kształt strategii otwiera dla podmiotów niepublicznych wiele możliwości nie tylko uczestnictwa w ogólnym systemie pomocy mieszkańcom województwa znajdującym się w trudnej sytuacji życiowej, ale także daje możliwości pozyskiwania środków finansowych z funduszy strukturalnych Unii Europejskiej. 


Z pewnością strategia nie wyczerpuje wszystkich działań, które można jeszcze uwzględnić w dokumencie. Wybrano te najpilniejsze i najważniejsze. Kryterium wyboru stanowiły praktyczne możliwości realizacji działań, zorientowanych przede wszystkim na przeciwdziałanie i łagodzenie negatywnych skutków problemów społecznych oraz aktywizację zaniedbanych środowisk, ze wskazaniem wybranych instrumentów realizacji i niektórych partnerów społecznych. Takie spojrzenie na politykę społeczną wynika z długoletniego doświadczenia Samorządu Województwa ze współpracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy społecznej, organizacjami pozarządowymi oraz z innymi partnerami społecznymi. Rzeczywistość społeczna pokaże, które założenia należy zmodyfikować i jak usprawnić cały proces wdrażania i monitorowania strategii. Przyjęte zasady realizacji strategii i ewaluacji programów operacyjnych powinny w przyszłości zweryfikować kształt strategii na korzyść mieszkańców naszego województwa.

V.
Słowniczek pojęć

Wyjaśnienie podstawowych pojęć zastosowanych w dokumencie „Strategia Województwa Zachodniopomorskiego w zakresie polityki społecznej do 2015”, przygotowano na podstawie: ustawy o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2004 r. (Dz. U. Nr 64, poz. 593 z 2004 r. z późn. zm.), ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873 z 2003 r.                             z późn. zm.), Encyklopedii Popularnej PWN (1997), Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN, Encyklopedii Socjologii (1999), Warszawa: Oficyna Wydawnicza, ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r. (Dz.U. Nr 111, poz.535 z póź.zm.)
	Pomoc społeczna
	instytucja polityki społecznej państwa, mająca na celu umożliwienie osobom i rodzinom przezwyciężanie trudnych sytuacji życiowych, których nie są w stanie one pokonać, wykorzystując własne uprawnienia, zasoby        i możliwości



	Kadry pomocy społecznej
	pracownicy zatrudnieni we wszystkich jednostkach organizacyjnych pomocy społecznej, do których zaliczamy: regionalne ośrodki polityki społecznej, powiatowe centrum pomocy rodzinie, ośrodki pomocy społecznej, domy pomocy społecznej, placówki specjalistycznego poradnictwa, w tym rodzinnego, placówki opiekuńczo-wychowawcze, ośrodki adopcyjno-opiekuńcze, ośrodki wsparcia i ośrodki interwencji kryzysowej



	Praca socjalna
	działalność zawodowa mająca na celu pomoc osobom i rodzinom we wzmacnianiu lub odzyskiwaniu zdolności do funkcjonowania w społeczeństwie poprzez pełnienie odpowiednich ról społecznych oraz tworzenie warunków sprzyjających temu celowi



	Partnerzy społeczni
	samorządy lokalne, jednostki organizacyjne pomocy społecznej, instytucje i placówki oświatowe, Kościół katolicki i inne związki wyznaniowe, organizacje pozarządowe, policja, itp. podmioty publiczne i niepubliczne działające w obszarze społecznym, które mogą współpracować                  lub realizować razem różne projekty



	Organizacje pozarządowe
	są to jednostki nie będące jednostkami sektora finansów publicznych w rozumieniu przepisów o finansach publicznych, niedziałające w celu uzyskania zysku, osoby lub jednostki nieposiadające osobowości prawnej utworzone na podstawie przepisów ustaw, w tym fundacje i stowarzyszenia, z wyjątkiem partii politycznych, związków zawodowych i organizacji pracodawców, samorządów zawodowych, fundacji, których fundatorem jest Skarb Państwa lub jednostka samorządu terytorialnego        (z zastrzeżeniem, że przepisy odrębne stanowią inaczej, majątek tej fundacji nie jest w całości mieniem państwowym, mieniem komunalnym lub mieniem pochodzącym z finansowania środkami publicznymi               w rozumieniu ustawy o finansach publicznych lub fundacja prowadzi działalność statutową w zakresie nauki, w szczególności na rzecz nauki), fundacje utworzone przez partie polityczne oraz spółki działające               na podstawie przepisów o kulturze fizycznej.



	Infrastruktura pomocy społecznej
	jednostki organizacyjne publiczne i niepubliczne oraz kadry pomocy społecznej niezbędne do zapewnienia należytego funkcjonowania pomocy społecznej, które ułatwiają i warunkują działalność pomocową



	Marginalność społeczna
	ograniczone uczestnictwo w określonym porządku społecznym                      i ograniczony dostęp do jego podstawowych instytucji, takich jak rynek pracy, rynek konsumpcji, system instytucji wymiaru sprawiedliwości, system edukacyjny, system gwarancji socjalnych, itp.



	Zaburzenia psychiczne
	należy przez to rozumieć osoby upośledzone umysłowo i/lub osoby chore
psychicznie  

	Edukacja włączająca
	realizacja obowiązku szkolnego przez dzieci niepełnosprawne w ich rodzinnych szkołach w naturalnym środowisku szkolnym,                                z uwzględnieniem zindywidualizowanego programu nauczania,                       w poczuciu przynależności do zbiorowości (UNESCO 1994)


� Raport z wyników spisów powszechnych. Województwo Zachodniopomorskie. Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań. Szczecin 2003.


� Mieszkania przeludnione, w których na jedną izbę przypada 2 lub więcej osób.


� Współczynnik aktywności zawodowej - % udział aktywnych zawodowo w ogólnej liczbie ludności danej kategorii np. według wieku, płci, miejsca zamieszkania lub wykształcenia.


� Bierni zawodowo – osoby w wieku 15 lat i więcej, które nie zostały zakwalifikowane jako pracujące lub bezrobotne, w czasie spisu powszechnego nie pracowały, nie miały pracy i jej nie poszukiwały lub nie pracowały, poszukiwały pracy, ale nie były zdolne do jej podjęcia
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Potrzeby w zakresie realizacji zadań własnych
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