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Introduction:

Comment assurer une prise en charge de qualité pour un nombre croissant de personnes dépendantes ?
Comment gérer laugmentation des colts de la prise en charge médicale ? Quelles mesures mettre en
ceuvre afin d'assurer le maintien a domicile le plus longtemps possible ? La prise en charge de la perte
d’autonomie des personnes dgées est actuellement au coeur de l'actualité et des débats sociétaux. Ceci est
notamment d aux évolutions démographiques et a laugmentation du nombre de personnes dépendantes.

TRISAN - Centre de compétences trinational pour la coopération en santé dans le Rhin supérieur - a souhaité
poser un regard transfrontalier sur la question de la prise en charge de la dépendance. Echanger entre
voisins sur les stratégies poursuivies, les projets poursuivis et les pratiques innovantes ne peut étre que en-
richissant pour mieux répondre a limportance des défis a venir.

Toutefois, pour mieux comprendre les stratégies poursuivies dans le pays voisin, il est essentiel de comprendre
le contexte global dans lequel elles s'inscrivent. Le présent cahier thématique constitue une premiére base
en offrant un apercu des systemes des trois pays représentés dans le Rhin supérieur : la France, lAllemagne
et la Suisse. Pour chacun des trois pays seront présentés notamment les aspects suivants : Eléments de
définition, chiffres clés, répartition des compétences, acteurs, formes de prise en charge, aspects de
financement, etc.

En ce qui concerne lAllemagne et la Suisse, caractérisées par le fédéralisme, on peut observer des différences
organisationnelles assez importantes d’'un Land a lautre et/ou d'un canton a lautre. Dans ce cahier
thématique, nous mettrons l'accent sur les Lander et cantons faisant partie de lespace du Rhin supérieur
(périmeétre d’intervention du Centre de compétences TRISAN]. Cet espace englobe le Pays de Bade (Land de
Bade-Wurtemberg), le Palatinat du Sud (Rhénanie-Palatinat), la Suisse du Nord-Ouest (cantons de Jura,
Bale-Ville, Bale-Campagne, Argovie et Soleure), et les départements du Bas-Rhin et du Haut-Rhin (Région
Grand-Est).

La prise en charge de la dépendance concerne autant les personnes dgées dépendantes que les personnes
handicapées mentales, psychiques ou physiques. Ce cahier sera consacré a la prise en charge des personnes
agées dépendantes.
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La prise en charge des personnes agées dépendantes en France

1. LA DEFINITION DE LA PERSONNE
AGEE DEPENDANTE EN FRANCE

Comme nous le verrons, l'un des principaux outils de prise
en charge des personnes agées dépendantes en France
est l'allocation personnalisée d’autonomie (APA). Dans le
Code de l'action sociale et des familles, la personne agée
dépendante est définie comme une personne de plus de
60 ans qui nécessite des aides pour réaliser des actes de
la vie quotidienne. L'état de la personne est caractérisé
par des incapacités et des limitations fonctionnelles et
exige un suivi régulier.

Le Code de l'action sociale et des familles définit différents
degrés de dépendance. Le degré de dépendance dépend du
niveau des restrictions et est évalué par le biais de la grille
nationale AGGIR [Autonomie Gérontologie Groupe Iso-Res-
sources). La grille évalue les capacités de la personne agée
a accomplir dix activités corporelles et mentales:

» Cohérence,

» Orientation,

» Toilette,

»» Habillage,

»» Alimentation,

» Elimination,

» Transferts,

»» Déplacements a l'intérieur,

» Déplacements en dehors du lieu de vie,

» Utilisation de moyens de communication a distance.

S’y ajoutent sept activités complémentaires pour mieux
appréhender la situation de la personne (gestion, cuisine,
ménage, transport, achats, suivi du traitement et activités
de temps libre). Selon leur degré de dépendance, les
personnes sont réparties en six groupes iso-ressources
(GIR 13 6, voir encadré) prévus par la grille AGGIR. Le niveau
de dépendance détermine Léligibilité a UAPA. LAPA peut
étre attribuée aux personnes agées relevant du GIR 1 a 4.

Les modalités d’évaluation sont différentes pour les
personnes vivant a domicile et les personnes vivant en
établissement:

» Lorsque la personne vit a domicile, l'évaluation releve
de la responsabilité d'une équipe médico-sociale du
Conseil Départemental, composée notamment d'un
médecin et d’un travailleur social. Le demandeur peut
exiger la présence de son médecin traitant.

» Lorsque la personne vit en établissement, l'évaluation
releve de la responsabilité du médecin coordinateur (voir
partie 5.2). Un médecin du Conseil Départemental et un
médecin de l'Agence régionale de santé (ARS) valident
les évaluations lors de visites dans les établissements.

La classification en groupes iso-ressources (GIR)

» GIR 1: personnes agées confinées au lit, dont les
fonctions mentales sont gravement altérées et qui
nécessitent une présence indispensable et continue
d’intervenants, ainsi que les personnes en fin de vie.

» GIR 2: le GIR 2 regroupe deux catégories majeures de
personnes agées:

® personnes confinées au lit ou au fauteuil, dont les
fonctions mentales ne sont pas totalement
altérées et qui nécessitent une prise en charge
pour la plupart des activités de la vie courante;

® personnes dont les fonctions mentales sont
altérées, mais qui ont conservé leurs capacités a
se déplacer.

»» GIR3:personnesagéesayantconservé leurautonomie
mentale, partiellement leur autonomie locomotrice,
mais qui nécessitent quotidiennement et plusieurs
fois par jour des aides pour leur autonomie corporelle.
La majorité n‘assume pas seule l'hygiéne de l'élimi-
nation anale et urinaire.

» GIR 4: le GIR 4 regroupe deux catégories majeures de
personnes agées:

® personnes n‘assumant pas seules leur levée du lit,
mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer a
Uintérieur du logement. Elles doivent parfois étre
aidées pour la toilette et l’habillage. La majorité
s'alimente seule;

® personnes n‘ayant pas de problémes locomoteurs,
mais devant étre aidées pour les activités
corporelles et pour les repas.

» GIR 5: personnes assurant seules leurs déplacements
al'intérieurde leurlogement, s'alimentant et s’habillant
seules. Elles peuvent avoir besoin d’'une aide ponctuelle
pour la toilette et les activités domestiques.

» GIR 6: personnes autonomes
importants de la vie courante.

pour les actes
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Graphique 1: Répartition par age des bénéficiaires de U'APA a domicile et en établissement en 2014,

en pourcentage
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75a79ans 80 a 84 ans 85 ans et plus

En établissement

Graphique d'apres les chiffres de [INSEE, Personnes agées dépendantes, 2017.

Graphique 2: Répartition des bénéficiaires de U'APA par niveau de dépendance et lieu de prise en

charge en 2014, en pourcentage

Répartition des bénéficiaires de I’APA par niveau de
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Graphique d'apres les chiffres de UINSEE, Personnes agées dépendantes, 2017

2. CHIFFRES-CLES

Les statistiques relatives a la dépendance s'appuient sur
le nombre de bénéficiaires de lallocation personnalisée
d’autonomie (APA). En 2015, on comptait en France
1265 000 bénéficiaires de LAPA. On notera que le nombre
réel de personnes &gées dépendantes devrait étre
supérieur, étant donné que les personnes en situation de
dépendance ne sont pas toutes demandeuses de VAPA.

Comme le montrent les graphiques 1 et 2 ci-dessus, la
répartition des personnes agées sur les différentes modes
de prise en charge varie en fonction de l'age et du degré de
dépendance. La grande majorité des bénéficiaires de lAPA
de plus de 85 ans réside en établissement.
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Graphique 3: Nombre de bénéficiaires de UAPA en 2015
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Le nombre de personnes agées dépendantes va probable-
ment beaucoup augmenter pendant les prochaines décennies
en raison de l'évolution démographique. Selon une étude de
UINSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques), 26 % de la population francaise sera agée de
65 ans ou plus en 2040, contre 18 % en 2013".

Le graphique 3 ci-dessus montre une forte hausse du nombre
de personnes agées a U'horizon 2040, ainsi que 'évolution de
la répartition par niveau de dépendance.

3. L'ORGANISATION DE LA PRISE
EN CHARGE DE LA DEPENDANCE

La prise en charge de la dépendance implique une pluralité
d'acteurs. Seront présentés ici les acteurs clés et leurs
principales compétences.

L'Etat fixe le cadre général d’organisation du systéme ainsi
que les grandes orientations, notamment dans le cadre de
lois relatives a la dépendance, qui sont ensuite déclinées au
niveau territorial.

A titre d’exemple, nous citerons la loi sur l'adaptation de la
société au vieillissement de 2015 (voir encadré a droite).
Le ministére en charge est le Ministére des Solidarités et de
la Santé.

1 INSEE, voir: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2496228.
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La loi sur Uadaptation de la société du vieillissement

La loi sur l'adaptation de la société au vieillissement a été
adoptée en décembre 2015. A travers cette loi, la prise en
charge de la dépendance de personnes agées est dissociée
de la prise en charge du handicap. Dans ce cadre, plusieurs
textes de lois ont été modifiés et adaptés aux besoins de la
population vieillissante. La prise en charge de la personne
agée repose désormais sur trois piliers:

»» Lanticipation: Ce pilier prévoit le développement d'une
culture de l'autonomie tout au long de la vie et a pour
but de faire de la prévention laffaire de tous. La loi
encourage les mesures facilitant l'accés aux technolo-
gies nouvelles pour les personnes agées a faibles
revenu, ainsi que les programmes de prévention
individuels ou collectifs. La lutte contre l'isolement, le
maintien du lien social et la promotion de lactivité
physique et de bonnes pratiques de nutrition font aussi
partie de ce volet. La loi prévoit également de
développer les politiques coordonnées de prévention
au niveau local.

»» L'adaptation de la société au vieillissement: Le vieillis-
sement de la population doit étre pris en compte dans
toutes les politiques publiques. La politique du
logement conditionne par exemple la capacité d'une
personne agée a vivre seule. La loi prévoit donc des
stratégies d’adaptation de l’habitat et utilise le logement

comme instrument de prévention. Le plan d'aménage-
ment de 80 000 logements et la promotion d’habitats
intermédiaires représentent des mesures clés. Les
politiques urbaines doivent prendre en compte le
critére de l'age et faciliter l'accessibilité aux infrastruc-
tures et aux transports. Un autre domaine concerné est
U'emploi et l'éducation. Est prévu notamment le déve-
loppement des emplois de service pour répondre aux
besoins des personnes agées, ainsi que l'amélioration
de l'accompagnement.

»» L'amélioration de la prise en charge et 'accompagne-
ment de la perte d’autonomie: La mesure phare de la
loi est larevalorisation des plafonds de '’APA a domicile.
Un autre élément central réside dans la reconnais-
sance du droit de répit pour les proches aidants, ainsi
que dans la réforme du congé de soutien familial (voir
partie 7). La loi vise par ailleurs le développement des
services polyvalents d'aide et de soins a domicile (voir
partie 6). D'autres mesures concernent le développe-
ment de L'hébergement temporaire et de laccueil
familial (voir partie 5). Est prévu également 'améliora-
tion de l'accés a l'information pour les personnes agées
et leurs aidants, notamment par la mise en place d'un
portail internet incluant les offres de services des
différents acteurs (Départements, caisses de retraites,
opérateurs locauy, etc.).

Au niveau territorial, lorganisation du systéme est carac-
térisée par une cogestion entre les Agences régionales de
santé (ARS) et les Départements, les premiéresintervenant
au titre de leurs compétences sur le champ médical,
tandis que les Départements sont compétents pour le
volet dépendance. Ainsi, le Projet Régional de Santé,
élaboré par UARS, suppose cohérence et articulation avec
le schéma départemental en faveur des personnes agées,
élaboré par le Département.

Les ARS sont chargées en particulier de la planification de
l'offre médico-sociale. Ce sont elles qui délivrent les autori-
sations pour louverture d’un établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD] ou la création
de services d'aide et de soins a domicile.

Les Départements mettent en ceuvre laction sociale en
faveur des personnes agées et de leurs proches aidants.
Le role du Département recouvre trois actions principales:

» Lattribution d'aides financieres: Le Département est
en particulier en charge de lattribution de UAPA.
A cette fin, il obtient des financements de la Caisse
nationale de solidarité pour l'autonomie ([CNSAJ2.

2 Loi sur ladaptation de la société au vieillissement, 2015, article 70.

» Les équipes médico-sociales du Département
évaluent les besoins individuels des personnes ayant
demandé UAPA et définissent les mesures indivi-
duelles de prise en charge dans le cadre d'un plan
d'aide personnalisé.

» Lorganisation de l'offre: Le Département adopte un
schéma départemental d'organisation sociale et médi-
co-sociale. Ce dernier définit les objectifs quantitatifs
et qualitatifs du développement de l'offre de services
en établissement et & domicile. A titre d’exemple, c’est
le Département qui détermine, en concertation avec
UARS, le nombre de places offertes en établissement
pour personnes agées dépendantes. Le Département
est aussi en charge de la délivrance des autorisations
pour les établissements non-médicalisés et les
services d'aide a domicile, dont il définit le périmetre
géographique d’intervention.

» La coordination de l'action gérontologique: Les Dépar-
tementscoordonnentl'actiondesstructuresintervenant
dans le secteur de la personne agée, et déterminent les
modalités d’information et d’orientation des personnes
concernées. Ils sont responsables de l'organisation des
centres locaux d'information et de coordination (CLIC)
qui informent les usagers de leurs droits et démarches
a effectuer et qui évaluent leurs besoins.
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Le Département du Bas-Rhin dispose d'une équipe médi-
co-sociale départementale pour L'évaluation de UAPA. En
proximité, les Unités Territoriales d’Action Médico-Sociale
assurent l'accueil, l'information et l'accompagnement des
personnes agées. Les Conseillers territoriaux Autonomie
assurent l'animation et la coordination du réseau d'acteurs
locaux pour adapter aux besoins les actions en territoire.

Dans le Haut-Rhin, le Service Social Gérontologique a
vocation a prodiguer un accompagnement global pour les
personnes retraitées. Ce service polyvalent a pour mission
l'accueil, l'information, l'écoute et l'orientation dans les
domaines tels que l'acces aux droits, la précarité, la vulné-
rabilité et la prévention de la maltraitance. Le service a une
mission spécifique tournée vers le maintien a domicile et
c’'est notamment dans ce cadre qu’il évalue les demandes
d’APA, la pertinence des aides techniques individuelles ou
les demandes d’aménagement du logement. Ce service
s'adresse aux retraités et aux proches.

Sur le champ de la prévention, il convient de mentionner
U'existence d'une Conférence des financeurs de la
prévention de la perte d'autonomie des personnes agées
dans chaque Département. Cette instance de coordina-
tion institutionnelle a pour mission de définir un
programme coordonné de financement des actions indi-
viduelles et collectives en matiere de prévention. La
présidence est assurée par le Président du Conseil Dé-
partemental et la vice-présidence par le Directeur
général de 'ARS.

Les communes peuvent décider de gérer directement des
services daide a domicile et des établissements, role
assuré par les centres communaux d'action sociale
(CCAS). Les communes doivent transmettre les dossiers
de demande d'aides sociales au Département. De plus, ils
peuvent attribuer des aides de secours en cas de besoin.

ILconvient de mentionner également le réle de la Sécurité
sociale. En France, il n'existe pas d'assurance
dépendance obligatoire, comme cela est par exemple le
cas en Allemagne. La Sécurité sociale englobe quatre
risques: maladie, famille, vieillesse, accidents et
maladies du travail. Lassurance vieillesse correspond a
la retraite, et non a une Assurance dépendance.
Néanmoins, la Sécurité sociale participe au financement
des colts liés aux soins médicaux. A titre illustratif,
l"Assurance maladie contribue au financement du tarif
soins des établissements d’hébergement (voir partie 5).

Les complémentaires santés peuvent ponctuellement
aider leurs adhérents, par exemple pour payer le reste-

a-charge non pris en charge par la Sécurité sociale ou un
service d'aide a domicile lors d'un retour a domicile
apres une hospitalisation.

Il est possible de conclure une Assurance dépendance
privée. Les organismes d’assurances proposent des
contrats spécifiques liés a la dépendance, prévoyant le
versement d'un capital ou d’'une rente en cas de perte
d’autonomie. Des services d’assistance, d’information et
de prévention y sont intégrés. Il est possible de s'assurer
pour une dépendance partielle, totale ou lourde. Les
contrats peuvent étre souscris a titre individuel ou collectif®.

4. LA PRISE EN CHARGE
FINANCIERE DE LA PERSONNE AGEE
DEPENDANTE

4.1 La prise en charge financiére a domicile

En ce qui concerne les personnes agées dépendantes
vivant a domicile, il faut distinguer entre:

» la prise en charge des colts liés a la dépendance;
»» la prise en charge des colts liés aux prestations de soins;

» et les aides additionnelles pour personnes a faibles
ressources.

La prise en charge financiére de la dépendance

Les personnes remplissant les critéeres d'éligibilité
peuvent bénéficier de Lallocation personnalisée
d'autonomie (APA], versée par le Conseil Départemental.
L'APA contribue au financement des aides liées a la perte
d’autonomie. Les bénéficiaires doivent résider de
maniére réguliére en France. Ceci est également valable
pour des ressortissants de 'Union européenne vivant en
France.

Dans le cadre d'un maintien a domicile, le montant de
UAPA est calculé en fonction du GIR, du niveau des
ressources du bénéficiaire et du colt des aides prévues
dans le plan d'aide établi par l'équipe médico-sociale du
Département. Lattribution n’est pas directement soumise
a condition de ressources, mais le bénéficiaire doit
participer aux dépenses inscrites dans son plan d'aide dés
que ses ressources mensuelles dépassent les 802,93 €.

Selon le GIR du bénéficiaire, les montants versés sont
plafonnés comme suit (3 'état du 1¢7 avril 2018):

3 Fédération Francaise de [Assurance, voir: https ://www.ffa-assurance.fr/content/assurance-dependance?parent=74&lastChecked=126.
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» GIR 1: max. 1719,93 €/mois
» GIR 2: max. 1381,04 €/mois
» GIR 3: max. 997,85€ /mois
» GIR 4: max. 665,60€/mois*.

Diverses dépenses inscrites dans le plan d’aide peuvent
étre prises en charge par UAPA:

» rémunération d'une aide a domicile,

» matériel (installation de la téléassistance...],
» articles d’hygiéene,

»> portage de repas,

»» travaux pour laménagement du logement [(dans
certains cas),

»» accueil temporaire avec ou sans hébergement

»» services rendus par un accueillant familial.

L'APA est versée mensuellement a son bénéficiaire, qui
peut lutiliser pour payer un SAAD (Service d'Aide et
d’Accompagnement a Domicile) ou une aide a domicile.
L'APA peut également, aprés l'accord du bénéficiaire,
étre directement versée aux services d'aide a domicile.

La prise en charge financiére des prestations
de soins

Les prestations de soins sont assurées par les services de
soins infirmiers a domicile ou les infirmiers libéraux (voir
partie 6). Elles sont financées par 'Assurance maladie.

Les aides supplémentaires pour les personnes
a faible revenu

Les personnes agées a faibles ressources peuvent
bénéficier d'aides complémentaires, cumulables avec
I'APA. Ces aides peuvent entre autre étre versées par les
caisses de retraites, la Sécurité sociale, le Conseil
Départemental ou 'Etat. A titre illustratif, le Conseil
Départemental peut accorder des aides pour une
aide-ménagere ou un portage de repas a domicile aux
personnes de plus de 65 ans non bénéficiaires de UAPA.

4.2 La prise en charge financiére en établissement

En ce qui concerne les personnes agées dépendantes
résidant en établissement, les tarifs appliqués
comprennent trois composantes auxquelles corres-
pondent des modes de prise en charge spécifiques:

»» Tarif soins: Le tarif soins correspond aux prestations
de soins infirmiers délivrés en établissement. Les

4 Caisse nationale de solidarité pour lautonomie, voir:

besoins individuels sont évalués a l'aide d'une grille
(grille PATHOS). Pour ces prestations de soins, 'ARS
définit l'enveloppe budgétaire globale qui sera ensuite
versée a 'EHPAD par U'Assurance maladie.

>

v

Tarif dépendance: Le tarif dépendance correspond aux
prestations d'aide et de surveillance nécessaires a la
réalisation des actes quotidiens. Il est fixé par le Conseil
Départemental. Le tarif dépendance en EHPAD
comprend une part forfaitaire appliquée a tous les
résidents quel que soit leurs niveaux de dépendance,
auquel vient s'ajouter une part variable liée au niveau
de dépendance pour les personnes en GIR 1 a 4. La part
forfaitaire est a la charge des résidents. Pour la part
variable, les résidents bénéficient d'une prise en charge
par le biais de U'APA, financée par les Départements. Le
montant de UAPA est calculé en fonction du GIR, du
montant du tarif dépendance de l'établissement et des
ressources du résident. Dans le Bas-Rhin et le
Haut-Rhin, UAPA est versée directement aux EHPAD.

>

v

Tarif hébergement: Le tarif hébergement correspond
aux prestations hotelieres. Il est fixé librement par
les EHPAD. Pour les places habilitées a laide
sociale, le tarif est fixé par le Conseil Départemen-
tal. Le tarif hébergement est a la charge des
résidents. Les personnes agées a faibles
ressources peuvent bénéficier d’aides au logement
versées soit par la caisse d'allocations familiales,
soit par le Département.

5. U'HEBERGEMENT EN
ETABLISSEMENT

La loi 2002-2 « rénovant l'action sociale et médico-so-
ciale» décrit les différents types d'établissements
accueillant ou accompagnant les personnes agées ou
handicapées. On distingue:

»» les établissements ou formes d’hébergement
non-médicalisés, qui s'adressent aux personnes
ayant conservé une certaine autonomie (partie 5.1);

» et les établissements médicalisés, qui s'adressent
aux personnes dépendantes (partie 5.2)°.

5.1 Lhébergement non-médicalisé

Outre laprise encharge non-médicalisée pour personnes
dgées au sein d’établissement d’hébergement pour les
personnes dgées (EHPAJ, nous allons évoquericid’autres
formes d'hébergement hors établissement: les
logements indépendants bénéficiant de prestations et
les familles d'accueil.

http ://mwww.cnsa.fr/compensation-de-la-perte-dautonomie/la-compensation-de-la-perte-dautonomie-des-personnes-agees.

5 Toutes les informations sur les établissements non-médicalisés et médicalisés se trouvent sur le portail d'information de la CNSA: pour-les-

personnes-agees.gouv.fr
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Les établissements d’hébergement
pour les personnes dgées (EHPA)

Un EHPA est une structure d’hébergement non-médica-
lisée qui s’adresse aux personnes agées autonomes.
Seuls 10 % des résidents ont une dépendance élevée
(GIR 1 et 2]. Chaque résident a son propre logement.
Les EHPA proposent des services collectifs facultatifs,
comme le portage de repas, l'animation ou les courses.

Les EHPA nécessitent une autorisation du Conseil
Départemental. Les résidents financent le loyer et les
charges et peuvent bénéficier d'aides au logement.

Les logements indépendants bénéficiant
de prestations

Afin de continuer a vivre dans un logement indépendant,
mais dans un environnement plus adapté a leurs
besoins, de nombreuses personnes dgées décident de
vivre dans des résidences ou des logements regroupés.
Les soins et les aides sont assurés par des services
a domicile (voir partie 6):

» Les résidences-autonomie proposent des logements
indépendants de taille variée et accueillent des
personnes dgées autonomes (GIR 5 et 6] vivant seules
ou en couple. Des espaces communs d’animation et
éventuellement de restauration sont mis a disposition.
Une personne agée classée en GIR 4 peut également
vivre en résidence-autonomie, mais doit faire appel a
des services de soins a domicile (voir partie 6). Les
résidences-autonomie sont des établissements médi-
co-sociaux, soumis a autorisation par le Conseil
Départemental. La loi définit les services minimaux
que doivent proposer les résidences-autonomies,
comme la restauration ou le portage de repas, la
gestion administrative du quotidien ou encore les
actions collectives de prévention. Les loyers sont
modérés et les résidents peuvent bénéficier de 'APA
et/ou d'aides au logement. Les résidences-autonomie
sont majoritairement gérées par des structures
publiques ou a but non lucratif.

» Les résidences-services fonctionnent globalement
sur le méme modeéle que les résidences-autonomie.
Elles sont gérées par des structures privées ou asso-
ciatives. Les résidents peuvent étre propriétaires de
leur appartement. Les logements sont plus luxueux et
plus grands. Les colts sont portés par les résidents,
une demande de 'APA est possible.

»» Les habitats intergénérationnels regroupent plusieurs
logements dans lesquels habitent des personnes de
différentes générations. Les loyers s'adaptent aux
retraites.

6 Portail d'accueil autonomie.

» Les personnes agées peuvent également mettre a
disposition de personnes plus jeunes (gratuitement) une
partie de leur logement. En retour, les personnes plus
jeunes assurent des prestations d'entretien. Plusieurs
associations ont été créées afin de renforcer ce modele.

L'accueil familial

Il existe également la possibilité de vivre en famille
d’accueil. Les familles d'accueil doivent obtenir un
agrément délivré par le Président du Conseil Départe-
mental. Elles partagent leur vie quotidienne avec la
personne agée. La loi sur l'adaptation de la société au
vieillissement vise a renforcer cette possibilité d'accueil.
Les personnes concernées peuvent vivre dans la famille
de maniere permanente, ponctuelle, ou par période. La
famille est rémunérée par l'usager, les prix sont fixés
entre eux. Selon le degré de dépendance, 'APA peut
intervenir pour couvrir des frais liés aux services rendus.

5.2 Lhébergement médicalisé

Il existe en France trois grands types de structures de
prise en charge médicalisée:

» lesétablissementsd’hébergement pourlespersonnes
dgées dépendantes (EHPAD];

» les accueils de jour;

» et les unités de soins de longue durée (USLD).

Les établissements d’hébergement pour
les personnes dgées dépendantes (EHPAD)

Les EHPAD sont des établissements médico-sociaux qui
s’adressent exclusivement aux personnes agées
dépendantes, et accueillent trés majoritairement des
personnes relevant des GIR 1 a 4. Ils peuvent accueillir
des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de
Parkinson (voir encadré)®. Les services proposés
évoluent selon le degré de dépendance physique ou
psychique. La loi définit des prestations minimales que
doivent assurer les EHPAD: prestations d'administra-
tion, d'accueil hotelier, de restauration, de blanchissage
et d’animation de la vie sociale. Laccompagnement des
résidents est assuré par une équipe pluridisciplinaire,
financée par U'ARS et supervisée par un médecin coordi-
nateur. Ce dernier n'intervient pas directement auprés
des résidents, mais il fait le lien avec les médecins
traitants externes a la structure.

En 2015, on comptait 7 394 EHPAD en France’. 44 % des
structures sont publiques, 32 % privées a but non lucratif
et 24 % privées a but lucratif. Les établissements privés
offrent les mémes prestations, mais souvent a un prix

7 INSEE, voir:_https ://www.insee.fr/fr/statistiques/2569388?sommaire=2587886.




La prise en charge des personnes agées dépendantes en France

plus élevé. Les EHPAD peuvent étre de taille variable.
Ils accueillent généralement entre 50 et 120 résidents.

Au-dela de Uhébergement a temps complet, la plupart des
EHPAD proposent également des places d’hébergement
temporaire. Il peut s’agir d'un hébergement trés ponctuel
(par exemple quelques jours en cas d’absence du proche
aidant), d'un hébergement sur une période plus longue en
continue, ou d'un hébergement sur des périodes plus
courts répétéesrégulierementdans lannée. Les modalités
d'agrément, la composition des équipes et les modalités
de financement sont les mémes que pour 'hébergement a
temps complet en EHPAD.

Les accueils de jour

Les accueils de jour assurent la prise en charge médi-
co-sociale des personnes &gées présentant une
dépendance psychique. Ils s'adressent en particulier aux
personnes atteintes de maladies dégénératives telles
que la maladie d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson.
Lagrément est délivré par UARS et le Conseil Départe-
mental. Des médecins, des personnels de soins, des
paramédicaux et des psychologues y sont rattachés.
L'accueil de jour peut étre proposé par un EHPAD, mais
peut aussi étre proposé dans des structures autonomes,
dédiées exclusivement a l'accueil de jour. Les tarifs sont
fixés par le Conseil Départemental. Les patients peuvent
recourir a U'APA. Le recours a l'accueil de jour a été

facilité dans le cadre de la loi sur l'adaptation de la
société au vieillissement afin de promouvoir le droit au
répit des proches aidants.

Les unités de soins de longue durée (USLD)

Les unités de soins de longue durée (USLD) sont des
structures rattachées a un établissement hospitalier. On
compte actuellement environ 594 structures (données
2015)8. Les USLD s’adressent a des personnes agées trés
dépendantes, souffrant de pathologiques lourdes et
nécessitant une surveillance médicale et infirmiére
constante. Souvent, les patients sont confinés au lit ou
dans un fauteuil et ne peuvent pas accomplir d'activités
quotidiennes. Les moyens médicaux mis en ceuvre sont
donc plusimportants que dans les EHPAD. Les prestations
comprennent un suivi médical continu, des prestations de
soins et d’hygiene, une garde de nuit, une réhabilitation
motrice et un accompagnement dans tous les actes de la
vie quotidienne. Comme pour les EHPAD, les tarifs se
décomposent en un tarif de soins, un tarif dépendance et
un tarif hébergement. Le graphique 4 ci-dessous indique
le nombre de places dans les établissements en France
pour l'année 2015. Le nombre de place n'est pas identique
au nombre de personnes agées dépendantes en France.
Ce graphique n’inclut pas les personnes accompagnées
par un proche aidant, les personnes ayant recours aux
services a domicile, ni les personnes n'ayant pas pu
obtenir de place en établissement.

Graphique 4: Nombre de places dans les structures d’hébergement pour personnes agées
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Graphique d'apres les chiffres de 'INSEE, Personnes agées dépendantes, 2017.

8 INSEE, voir: https ://www.insee.fr/fr/statistiques/2569388?sommaire=2587886.
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6. LES SOINS A DOMICILE

Selon les besoins du patient, divers types de services
a domicile peuvent intervenir afin de permettre aux
personnes agées dépendantes de continuer a vivre
chez elles’:

» Les services d'aide et d'accompagnement a domicile
(SAAD] proposent des prestations d'aide a la personne
(par exemple entretien du logement et du linge, aide
aux courses et préparation des repas) et des soins de
nursing (aide au lever/coucher/ a la toilette];

» Les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD)
assurent les soins de nursing et des soins infirmiers
(pansements,  distributions de  médicaments,
injections...);

» Les services polyvalents de soins et d'aide a domicile
(SPASAD) combinent les prestations daide a la
personne, les soins de nursing et les soins infirmiers;

» Les soins infirmiers peuvent étre assurés également
par des infirmiers libéraux ou des centres de santé
infirmiers;

»» En cas de situation grave et complexe, une hospitali-
sation a domicile peut étre assurée.

Les services d’aide et d’accompagnement
a domicile (SAAD)

Les prestations des SAAD englobent:

» les soins de nursing (lever, coucher, toilette, habillage,
hygiene de l'élimination, aide a lalimentation/
préparation et prise de repas);

» l'entretien du logement et du linge;

» l'aide aux courses.

S’y ajoutent, selon les SAAD, des travaux de bricolage, le
portage de repas a domicile ou des prestations de
télé-assistance.

Lesservicessontsoit gérés pardes centres communaux
d'action sociale, soit par des associations, soit par des
prestataires privés. Les prestations sont délivrées par
des aides a domicile et des auxiliaires de vie sociale.
Selon les cas, les aides a domiciles peuvent étre
salariées d’'un SAAD ou directement employés par la
personne agée.

Les codts varient selon le service. Comme nous l'avons
évoqué (voir partie 4), le Département prend en charge une
partie des colits pour les personnes en GIR 1 a 4 a travers
UAPA. Les caisses de retraite assurent le financement
pour les personnes en GIR 5 et 6. Le montant des aides
dépend de l'age des personnes et de leurs ressources.

Les SAAD nécessitent une autorisation du Conseil
Départemental, qui contrdle la qualité des prestations
rendues. Cette autorisation est valable pour une zone
d’intervention déterminée.

Les services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD)

A la différence des SAAD, les SSIAD interviennent
seulement sur prescription médicale. Ils assurent des
soins de nursing ainsi que des actes infirmiers ou des
soins techniques, comme la distribution des médicaments
ou d’injections. De plus, ils sont responsables de la coor-
dination avec d‘autres intervenants médicaux et
paramédicaux, dont les médecins, les SAAD et les kiné-
sithérapeutes. Le personnel des SSIAD se compose d'une
infirmiére coordinatrice et d'une équipe d'aides-soignants.

Le public visé par les SSIAD sont des personnes agées de
plus de 60 ans en perte d’autonomie, ou des personnes
ayant moins de 60 ans atteintes d'un handicap ou d'une
maladie chronique. La personne agée doit avoir recours a
aumoins 5 passages par semaine. Lenombre de personnes
pouvant étre suivis par un service étant limité, certains
demandeurs sont d'abord inscrits en liste d’attente.

Les SSIAD doivent obtenir une autorisation de L'ARS.
L'autorisation est délivrée pour un périmetre d’inter-
vention bien précis, les SSIAD ne sont pas habilités a
effectuer des soins en dehors de ce périmetre. Les
SSIAD sont entierement financés par des crédits de
l'Assurance maladie, sous forme de dotations globales.
L'allocation des moyens et le contréle des financements
dépendent des ARS.

Les services polyvalents de soins et d’aides
a domicile

Les SPASAD sont encore en période d’'expérimentation.
Ils combinent prestations d'aide a la personne et
prestations de soins, ce qui permet aux patients de faire
recours a un seul service. Les prestations de soins
assurées par les SPASAD doivent, comme pour les
SSIAD, étre prescrits par un médecin. Les services
doivent obtenir un agrément de qualité du Conseil Dé-
partemental, qui finance le volet SAAD, et d'une
autorisation de UARS, qui finance le volet SSIAD. Le
personnel des SPASAD se compose d'une infirmiere
coordinatrice, d’'une équipe d’aides-soignants et des pro-
fessionnels de l'aide a domicile. Le financement des
SPASAD est de nature hybride:

» Les prestations relevant de l'aide a domicile sont a la
charge du patient, qui peut bénéficier de 'APA ou d'aides
des caisses de retraite ou des complémentaires santés.

9 Toutes les informations sur les services a domicile se trouvent sur le portail dinformation de la CNSA: pour-les-personnes-agees.gouv.fr.
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» Les soins infirmiers sont pris en
par '’Assurance maladie.

charge

La loi sur l'adaptation de la société au vieillissement
prévoit d'expérimenter une nouvelle forme de SPASAD,
les SPASAD intégrés, qui auront la possibilité de mettre
en ceuvre des actions de prévention.

Les infirmiers libéraux

Il est possible de ne pas faire appel a un service, mais
directement a un infirmier installé en libéral. Pour
exercer en libéral, U'infirmier doit avoir au moins 24 mois
d’expérience professionnelle. Les infirmiers libéraux
sont inscrits a U'Ordre National des Infirmiers. Ils
assurent les mémes prestations de soins que tous les
infirmiers (injections, pansements, perfusions, soins
palliatifs, toilettes). Ils travaillent en relation étroite avec
d'autres professionnels de santé. Les SSIAD peuvent
faire appel a un infirmier libéral pour compléter leurs in-
terventions. Dans ce cas, les SSIAD doivent financer
entierement Uinfirmier libéral.

Les centres de santé infirmiers

Les infirmiers des centres de santé infirmiers inter-
viennent sur prescription médicale ou hospitaliére.

Ils réalisent les mémes soins que les infirmiers libéraux,
comme les soins d'hygiéne corporelle, les injections ou
les prélevements sanguins. Les soins sont prodigués
soit a domicile, soit au centre de santé. Les infirmiers
travaillent en coordination avec d'autres acteurs locaux
(médecins, hopitaux, laboratoires d'analyse...). De plus,
ils assurent une information continue au médecin
traitant. Les colts des actes sont pris en charge par
l'Assurance maladie et la complémentaire santé.

Lhospitalisation a domicile (HAD)

En cas de situation de soin complexe qui ne peut étre
gérée par le secteur libéral, il peut étre fait recours a
l'hospitalisation a domicile (HAD). LHAD vise une
prise en charge comparable a celle proposée dans un
hopital — possibilité de soins complexes, intensifs et
techniques — tout en permettant a la personne de
rester sur son lieu de vie ([domicile ou EHPAD). 25 %
des soins réalisés concernent des soins palliatifs,
20 % des pansements complexes. Il peut s'agir
également de soins post-chirurgicaux ou obstétriques.
Les soins peuvent étre assurés par des structures
rattachées a un hopital ou par des structures
autonomes. Il existe des structures publiques et

privées. Elles sont toutes considérées comme des éta-
blissements de santé, et sont certifiées par la haute
autorité de santé dans les mémes conditions que les éta-
blissements hospitaliers classiques. L équipe d'une HAD
faitintervenir un médecin hospitalier, le médecin traitant
(qui assure le suivi médical] et - pour les personnes
résidents en EHPAD - le médecin coordinateur. D'autres
professionnels de la santé interviennent également,
comme des kinésithérapeutes, des infirmiers ou encore
des aides-soignants. Les colts sont pris en charge par
UAssurance maladie.

En 2014, 309 structures d’hospitalisation a domicile
autorisées  étaient  actives et accueillaient
106000 personnes.

7. LES PROCHES AIDANTS

7.1 Le statut des proches aidants en France

L'article 51 de la loi sur 'adaptation de la société au vieil-
lissement de 2015 définit un proche aidant d'une
personne dgée comme « le conjoint, le partenaire avec
qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son
concubin, un parent ou un allié définis comme aidant
familiaux, ou une personne résidante ou entretenant
avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide,
de maniére réguliére et fréquente, a titre non profes-
sionnel, pour accomplir tout ou une partie des actes ou
des activités de la vie quotidienne ».

Le nombre de proches aidants correspondant a cette
définition s’éléve a 4,3 millions de personnes en France'.
En 2011, 800 000 personnes accompagnaient des
personnes agées bénéficiant de 'APA. 62 % sont des
femmes. Plus de la moitié des proches aidants sont les
enfants de la personne concernée, un tiers sont les
partenaires. 40 % des aidants exercent une activité pro-
fessionnelle, ceci est le cas de 88 % des femmes'.

Le proche aidant intervient généralement a titre non pro-
fessionnel, mais il peut intervenir également a titre
professionnel. Toutefois, 'APA ne finance pas la rému-
nération s'il s'agit du conjoint, du concubin ou du
partenaire avec lequel elle a conclu un pacte civil de
solidarité. Le montant de 'APA peut augmenter d’environ
500€ par an, si le proche aidant est considéré comme
indispensable pour la personne agée dépendante.

10 Dossier de presse sur la loi pour ladaptation de la société au vieillissement, publié par le Ministere des affaires sociales et de la santé et du
Secrétariat d'Etat en charge des personnes agées et de lautonomie, 2016.

11 Loi sur ladaptation de la société au vieillissement, 2015, annexes.
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7.2 Les mesures de soutien adressées
aux proches aidants

La loi sur l'adaptation de la société au vieillissement de
2015 prévoit des mesures soutenant les proches aidants,
qui peuvent étre classées en trois catégories':

»

»

La loi instaure un droit au répit pour les proches
aidants, afin de leur permettre de se reposer ou de
dégager du temps. Concréetement, le droit au répit
prend la forme d'une aide supplémentaire accordée
sous certaines conditions et qui servira a financer,
dans la limite de 500€ par an, l'accueil de la personne
aidée dans un accueil de jour ou de nuit, un
hébergement temporaire en établissement ou en
accueil familial, ou encore un relais a domicile. Par
ailleurs, une aide de 990€ est mobilisable en cas
d’hospitalisation du proche aidant.

D’autres mesures prévues par la loi concernent l'ac-
compagnement des proches aidants. La loi a établi
des plateformes d’accompagnement et des guichets
dinformations locales. Certaines associations ou
plateformes proposent des programmes de formation
pour les proches aidants. De plus, de nombreuses
rencontres entre proches aidants sont organisées,
par exemple par l'association francaise des aidants ou
l'association France Alzheimer.

%

3

12

Loi sur ladaptation de la société au vieillissement, 2015, annexes.

» Troisiemement, la loi prévoit des mesures visant a

mieux concilier le role des proches aidants et leur vie
professionnelle. Lors d'un congé de proche aidant, un
salarié de droit privé peut suspendre ses activités
professionnelles durant 3 mois. Le congé — non
rémunéré — peut étre pris a temps partiel et peut étre
fractionné. Les fonctionnaires peuvent bénéficier
d'une disponibilité pour une durée ne pouvant excéder
trois ans, ou d'un temps partiel. La disponibilité n'est
pas rémunérée. Les salariés privés ainsi que les fonc-
tionnaires ont le droit de prendre un congé de
solidarité familiale pour accompagner un proche
mourant. Ce congé n'est pas rémunéré, mais une
allocation journaliere peut étre attribuée. L'allocation
atteint 55,21 euros par jour pendant au maximum
21 jours dans le cas d'une suspension totale des
activités, ou 27,61 euros par jour, pendant au maximum
42 jours, dans le cas d'une réduction de lactivité a
mi-temps.

DeVisu - Shutterstock
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Tableau 1: Sythése des possibilités de prise en charge de personnes agées (dépendantes)

Caractéristiques

Financement

Accueil familial

Les familles doivent obtenir un
agrément par le Président du Conseil
Départemental.

Tarifs fixés par les familles et la personne
agée, APA peut couvrir des frais
d’entretien selon le classement en GIR et/
ou aide sociale.

Etablissement d’hébergement
pour les personnes dgées (EHPA)

Etablissement non-médicalisé. Seulement
10 % des résidents en GIR 1 et 2.

Les résidents prennent en charge les
frais d’hébergement.

Etablissement d’hébergement
pour les personnes dgées
dépendantes (EHPAD)

Etablissement médico-social. Contrat
tripartite avec le Conseil Départemental
et 'ARS.

Tarif d’hébergement: résident (peut
bénéficier d'aides sociales)

Tarif dépendance: APA selon GIR
(seulement 1-4) + ticket modérateur
Tarif soin: fixé par 'ARS, remboursé par
l'Assurance maladie.

Unités de soins de longue durée Etablissement médico-social. Contrat Voir EHPAD.
(USLD) tripartite avec le Conseil Département et
l'’ARS. Moyens médicaux plus important
qu’en EHPAD.
Hébergement temporaire en Favorise le droit au répit des proches Voir EHPAD.
EHPAD aidants, hébergement en cas de situation
de crise .
Accueil de jour S’adresse en particulier a des personnes | Voir EHPAD.
présentant une dépendance psychique.
Centres de jour Objectif: intégration sociale. Communes.

Service d’aide et d’accompa-
gnement a domicile (SAAD)

Aide a l'entretien de l'environnement et
aide a la personne dans les actes de la vie
quotidienne.

Financement par le Conseil
Départemental (APA] pour les personnes
en GIR 1-4, financement par les caisses de
retraites pour les personnes en GIR 5 et 6.

Services de soins infirmiers a
domicile (SSIAD)

Soins de nursing et soins infirmiers.

ARS finance les dotations en soins, la
Caisse Primaire d’Assurance Maladie
rembourse les frais pour les soins recus.

Services de soins et d’aide a
domicile (SPASAD)

Combine les soins infirmiers et les aides
a la personne.

L'Assurance maladie prend en charge

les frais liés aux soins infirmiers, les
prestations d’'aides a la personne sont
prises en charge par les patients, pouvant
bénéficier de U'APA.

Infirmier libéral

Assure des prestations de soins, travaille
avec d'autres professionnels de santé.

Remboursement par 'Assurance
maladie, financement par les SSIAD
s'ilintervient en complément.

Centres de santé infirmiers

Les infirmiers réalisent les méme soins
que les infirmiers libéraux, au sein du
centre ou a domicile.

Remboursement par 'Assurance maladie
et la complémentaire santé.

Hospitalisation a domicile

Situation de soins complexe et intensif,
secteur libéral ne peut pas gérer cette
situation.

Remboursement par l'Assurance
maladie.

Résidences-autonomie

Logements indépendants, adaptés aux
besoins des personnes agées.

Les résidents prennent en charge le
loyer, les charges et les prestations
obligatoires et facultatifs. Droit aux aides
au logement, APA, aides sociales.

Résidences-service

Résidence plus luxurieuse que les
résidences-autonomie.

Les résidents prennent en charge le
loyer, les charges et les prestations
obligatoires et facultatifs. Droit aux aides
au logement, APA.

Logements regroupés

Habitats intergénérationnels, Habitats
regroupés.

Les résidents prennent en charge le
loyer, les charges et les prestations. Droit
aux aides au logement et a UAPA.
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1. LA NOTION DE DEPENDANCE

Selon le Livre XI du Code de la Sécurité sociale (Sozialge-
setzbuch Xl) portant sur lassurance dépendance, une
personne est considérée comme dépendante lorsqu’elle
présente des pertes d'autonomie ou une altération de ses
facultés liées a son état de santé, et a besoin d'étre aidée.
Les troubles de lautonomie peuvent étre de nature
physique, cognitive ou psychique. La personne n’est pas
en mesure de faire face de maniére autonome aux charges
supplémentaires liées a son état de santé. Pour étre
reconnue comme personne dépendante, la situation de
dépendance doit durer au moins six mois'. Outre les
limitations physiques, la définition prend également en
compte la capacité de participation sociale et sociétale et
inclut par exemple les personnes atteintes de démence?.
A la différence de la France, il n'y a pas de critére d'age.
Par conséquent, des personnes jeunes souffrant d'un
handicap entrent également dans la définition.

La perte d'autonomie ou laltération des facultés est
évaluée dans six domaines de la vie quotidienne:

» Mobilité,

» Facultés cognitives et aptitudes communicationnelles,

»» Comportement et facultés psychiques,

» Soins corporels [(hygiéne corporelle, s’habiller,
manger, boire, utiliser des toilettes...),

»» Gestion autonome des charges liées a 'état de santé
ou a la thérapie,

»» Organisation de la vie quotidienne et liens sociaux.

Les personnes sont réparties en cinq groupes, appelés
Pflegegrade, en fonction de leur degré de dépendance.
Les caisses d'assurance dépendance mandatent le service
médical de la caisse d'assurance maladie a laquelle elles
sont rattachées ou d'autres experts indépendants pour
déterminer le Pflegegrad.

» Pflegegrad 1: Faible perte d’autonomie ou altération
des facultés

» Pflegegrad 2: Sérieuse perte d'autonomie ou
altération des facultés

» Pflegegrad 3: Importante perte d’autonomie ou
altération des facultés

» Pflegegrad 4: Grave perte d'autonomie ou altération
des facultés

Livre XI du Code de la Sécurité sociale, article 14.

» Pflegegrad 5: Grave perte d'autonomie ou altération des
facultés et nécessité d’'une prise en charge particuliere

Cette nomenclature ne spécifie pas les causes de la perte
d’'autonomie ou de [laltération des facultés. Par
conséquent, elle prend en compte tant les diminutions des
facultés physiques ou cognitives que psychiques. Le
niveau des prestations (cf. points 6.2 et 8.2) dépend du
Pflegegrad.

2. LA DEPENDANCE EN ALLEMAGNE
— FAITS ET CHIFFRES

Les statistiques sur le nombre de personnes dépendantes
en Allemagne sont basées sur le nombre de personnes qui
sont prises en charge par les structures médico-sociales
(établissements d’hébergement ou services d'aide et de
soins a domicile), ainsi que sur le nombre de personnes
qui sont soignées par des proches et bénéficient a ce titre
d'une prestation de soin en espéce, le Pflegegeld. Selon
cette définition, prés de 2,9 millions de personnes étaient
dépendantes en Allemagne en 2015%. Cela représente
presque 4 % de l'ensemble de la population. 64 % des
personnes dépendantes étaient des femmes. Ces chiffres
englobent toutes les personnes dépendantes quel que soit
leur age. Les personnes handicapées sont donc prises en
compte dans ces chiffres.

Le graphique 1 (a droite) représente la répartition des
personnes dépendantes en fonction du type de prise en
charge. Environ deux tiers des personnes reconnues
comme dépendantes sont prises en charge a domicile,
tandis qu’un tiers est pris en charge en établissement. Il
ressort en particulier que prés de la moitié des personnes
dépendantes vivant a domicile sont soignées uniquement
par des proches.

Le nombre de personnes dépendantes en Allemagne
devrait probablement augmenter dans les décennies a
venir en raison du vieillissement démographique. Comme
Uillustre la figure 2, il devrait y avoir plus de 4,6 millions de
personnes dépendantes en 2060.

Le graphique illustre également la forte hausse du nombre de
personnes dépendantes dans les classes d'age les plus
élevées. La part des personnes dépendantes de plus de 80 ans
va sensiblement augmenter et plus que doubler d’ici 2060, en
passant de 5 % a 12 % de la population*. Ce phénomene
s'explique par Uespérance de vie croissante, par les taux de
naissance en baisse et le baby-boom des années 1960.

Landes-Qualitats-Bericht Gesundheit Baden-Wiirttemberg - Spezialheft ambulante und stationare Pflege.
Statistisches Bundesamt, in: https ://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2017/01/PD17 017 224.html.
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Bundesministerium fiir Gesundheit, in: https ://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/frueherkennung-vorsorge/ael-

tere-menschen.html.
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Graphique 1: Personnes dépendantes en Allemagne en fonction du type de soins, 2015

PERSONNES DEPENDANTES EN ALLEMAGNE EN
FONCTION DU TYPE DE PRISE EN CHARGE, 2015
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24,2 %

Diagramme réalisé selon les données de ['Office fédéral de la Statistique (Statistisches Bundesamt), 2015. .

Graphique 2: Nombre de personnes dépendantes en fonction des groupes d'age
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Diagramme réalisé selon les données de [ Office fédéral de la Statistique (Statistisches Bundesamt), 2015.

3. LASSURANCE DEPENDANCE EN ALLEMAGNE

3.1 L'aSSUl'aan.‘ dépe,ndance et le systéme Le systéme allemand de sécurité sociale comporte cing
allemand de sécurité sociale branches:
En Allemagne, il faut distinguer lassurance dépendance » Assurance maladie,

relevant de la Sécurité sociale (soziale Pflegeversicherung)
de lassurance dépendance privée (private Pflegeversi-
cherung), qui s'adresse aux patients relevant de 'assurance
maladie privée. Cette derniére ne concernant qu’une faible » Assurance chémage,

» Assurance accidents,

» Assurance retraite,

part de la population, ce cahier thématique se concentrera » Assurance dépendance.
sur l'assurance sociale dépendance.
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L'assurance dépendance a été instaurée en 1995 par la loi
sur lassurance dépendance (Pflege-Versicherungsge-
setz). Dés sa création, elle est intégrée dans le systéme de
sécurité sociale allemand en tant qu'onziéme livre du
Code de la Sécurité sociale (Sozialgesetzbuch XI). En vertu
du Code de la Sécurité sociale, il est obligatoire de
souscrire une assurance dépendance. Comme mentionné
dans le point 1, les prestations de l'assurance dépendance
sont assurées en fonction du degré de dépendance. Les
codts ne sont pris en charge que dans la limite d'un certain
plafond. Les frais non pris en charge par lassurance
dépendance sont financés par la personne dépendante ou
par les proches ayant une obligation d’entretien et peuvent
donner lieu a lobtention d’aides sociales.

L'assurance dépendance est principalement financée par
des cotisations sociales prélevées sur les salaries et les
retraites. La responsabilité de lassurance dépendance
revient aux caisses d'assurance dépendance (Pflege-
kassen), lesquelles sont rattachées aux caisses d’assurance
maladie (Krankenkassen). Par conséquent, il existe autant
de caisses d'assurance dépendance que de caisses
d’assurance maladie, soit 113 a l'échelle nationale en 2017.

Aléchelle fédérale, le montant de la cotisation de lassurance
dépendance s'éléve a 2,55 % des recettes assujetties a la
cotisation (état en juillet 2017)°. Pour les personnes sans
enfant, une augmentation de 0,25 % du taux s'applique a
partir de 23 ans révolus. Sous certaines conditions, les
membres de la famille ainsi que les compagnons sontinclus
sans frais dans le contrat d’assurance.

3.2 La réforme du systéme de prise en charge
de la dépendance

Votée en 2012, la Pflege-Neuausrichtungsgesetz (Loi sur
les nouvelles orientations en matiere de prise en charge
de la perte d’autonomie] a mis en place de nouvelles
prestations, plus de fonds pour les personnes atteintes de
démence et des subventions pour la création de résidences
partagées. En raison du nombre croissant de personnes
dépendantes, une nouvelle réforme a été introduite a
partir de 2015 dans le cadre des Pflegestdrkungsgesetze
(lois sur le renforcement de la prise en charge de la
dépendance pour faire évoluer encore le systéeme de prise
en charge).

» La premiere Pflegestdrkungsgesetz est entrée en
vigueur le 1¢" janvier 2015. Cette loi prévoit une hausse
des prestations monétaires, le renforcement de 'offre
d’hébergement partiel et le financement de plus de
personnels pour l'hébergement permanent. Ces
mesures sont financées par une augmentation de
0,2 % des cotisations de l'assurance dépendance. De

5 Livre Xl du Code de la Sécurité sociale, article 55.

plus, un fonds de prévoyance de la dépendance a été
mis en place afin d'amortir les hausses des taux de
cotisation a l'avenir. Chaque année, une partde 0,1 %
des cotisations a l'assurance dépendance est placée
dans le fonds.

» La deuxiéme Pflegestdrkungsgesetz est en grande
partie entrée en vigueur au 1° janvier 2017. Cette loi
redéfinit la notion de dépendance et développe un
nouvel instrument d’évaluation. La classification en
trois niveaux de dépendance [(Pflegestufen) est
remplacée par une classification en cinq degrés de
dépendance (Pflegegrade, cf. point 1). Lobjectif était
de garantir un égal accés a la prise en charge pour
toutes les personnes dépendantes, indépendamment
des raisons ou causes de leur perte d'autonomie ou
altération des facultés psychiques. Les personnes
atteintes de démence peuvent désormais bénéficier
d'un classement plus élevé dans la nomenclature. Le
financement s’effectue par une augmentation de 0,2 %
des cotisations de l'assurance dépendance.

» Le 1¢rjanvier 2017 est également entrée en vigueur la
troisieme Pflegestdrkungsgesetz. La loiest davantage
axée sur le renforcement des structures de conseil,
de coopération et de mise en réseau, et moins sur les
prestations. Elle prévoit entre autres 'amélioration
des conseils en matiere de prise en charge de la
dépendance pour les personnes dépendantes et leurs
proches ainsi que le développement de la coopération
des acteurs au niveau communal.

4. LES ACTEURS IMPLIQUES

Le Livre Xl du Code de la Sécurité sociale (article 8) définit
la prise en charge de la dépendance comme une mission
concernant l'ensemble de la société, et détermine la res-
ponsabilité commune des différents acteurs.

4.1 Répartition des compétences entre Bund,
Lander et communes

Au niveau fédéral, lassurance dépendance reléve de la
compétence du Ministére fédéral de la Santé. Les éléments
liés au droit du travail relatif aux personnels de soins
quant a eux sont du ressort du Ministére fédéral du Travail
et des Affaires sociales. Le Ministére fédéral de la Famille,
des Seniors, des Femmes et de la Jeunesse joue un role
central dans les politiques publiques visant les seniors et
les formations aux métiers des soins.

En vertu de larticle 9 du Livre XI du Code de la Sécurité
sociale, les Ldnder sont responsables de la mise en place
d'une offre de prise en charge de la dépendance qui soit
efficace, rentable et qui couvre les besoins. Ainsi, chaque
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Land met en place sa propre législation en matiere d'offres
de prise en charge de la dépendance et fixe donc le cadre
juridique. La compétence en incombe aux ministeres des
Ladnder en charge de la santé. Dans le Bade-Wurtemberg,
il sagit du Ministére des Affaires sociales et de UIntégra-
tion, en Rhénanie-Palatinat du Ministere des Affaires
sociales, du Travail, de la Santé et de la Démographie. Les
Lander ont ainsi leur propre législation concernant les
établissements d’hébergment et autres formes d’habitat
pour personnes dépendantes et peuvent financer des
initiatives dans ce domaine. Pour le Bade-Wurtemberg, le
texte de référence est la Wohn-, Teilhabe- und Pflegege-
setz (loi sur le logement, la participation et la prise en
charge de la dépendance] de 2014. La loi promeut de
nouvelles formes de logement et de prise en charge telles
que les logements partagés pour les personnes ayant
besoin d'étre aidées [(ambulant betreute Wohnge-
meinschaften, voir partie 7). En Rhénanie-Palatinat, les
textes de référence sont la loi du Land sur les formes de
logement et la participation (2009) ainsi que le réglement
d’application de cette loi.

Une liste recensant toutes les lois des Lander concernant les
établissements d’hébergement pour personnes agées est
disponible sur le site Internet de la Bundesinteressenvertre-
tung fiir alte pflegebetroffene Menschen (BIVA, Représentation
fédérale des intéréts des personnes agées dépendantes):
https ://www.biva.de/gesetze/laender-heimgesetze/.

Dans chaque Land a été mis en place une Commission sur
la dépendance (Landespflegeauschuss)® qui est consultée
par les Lander sur les questions liées a lassurance
dépendance. Chaque année, les Lander doivent rendre
compte au Ministére fédéral de la Santé, sur la nature et le
volume des soutiens financiers apportés aux établisse-
ments médico-sociaux ainsi que sur les colts moyens
d’investissement dédiés aux personnes dépendantes.

En 2015, un groupe de travail conjoint du Bund et des
Lander a publié des recommandations pour le renforce-
ment du role des communes dans la prise en charge de la
dépendance. Le groupe de travail était composé de repré-
sentants du Ministere fédéral de la Santé et du Ministére
fédéral du Travail et des Affaires sociales, ainsi que de
onze ministéres des Ldnder en charge de la Santé et de
trois fédérations communales. Les mesures proposées
visaient a assurer le maintien a domicile des personnes
dépendantes le plus longtemps possible. Elles ont été
mises en ceuvre dans le cadre de la troisieme Pflege-
stdrkungsgesetz.

Préalablement a la publication de ces recommandations,
la loi sur le développement de la prise en charge de la
dépendance (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) de 2009

avait institué les Pflegestiitzpunkte (Points d’information
sur la prise en charge de la dépendance). Les Pflege-
stiitzpunkte sont mis en place par les caisses d’assurance
dépendance et les caisses d'assurance maladie pour le
conseil, laccompagnement et la prise en charge de la
population a proximité du domicile. Il existe également
des offres de conseil destinées aux assurés privés,
assurées par COMPASS. Les caisses d'assurance
dépendance, les caisses d'assurance maladie et les
services sociaux restent seuls compétents pour les
décisions individuelles d’éligilité aux prestations.

Par ailleurs, dans certains Lander; les kreisfreie Stadte et
Landkreise (le niveau communal) ont recu pour mandat de
mettre en place des Pflegekonferenzen (Conférences sur la
prise en charge de la dépendance). Ces dernieres visent a
coordonner, a l'échelle des territoires, l'action des différents
acteurs du secteur (Pflegestiitzpunkte, structures médi-
co-sociales, collectivités, caisses d’assurance dépendance,
etc.), a Uéchelle d’un territoire. Elles favorisent la mise en
place de réseaux et l'engagement civique.

4.2 Les caisses d’assurance dépendance

Comme mentionné précédemment, les caisses d'assurance
dépendance jouent un réle central. En effet, en tant que res-
ponsables de la branche dépendance de la Sécurité sociale
(Trdgerschaft der sozialen Pflegeversicherung), elles ont
pour mission de garantir aux assurés une prise en charge
de la dépendance adaptée aux besoins, équitable et en
conformité avec létat actuel des connaissances scienti-
fiques en matiere médicale et de prise en charge de la
dépendance (Sicherstellungsauftrag).

Les caisses d'assurance dépendance concluent des
accords avec les structures médico-sociales et ne
financent la prise en charge a domicile ou en établisse-
ment que pour les structures avec lesquelles elles ont
conclu un accord. Le contrat définit au global la nature, le
contenu et le volume des prestations que doit fournir l'éta-
blissement. Afin de garantir la qualité des prestations, les
caisses d'assurance dépendance font réaliser des
controles de qualité des services de soins a domicile et
des établissements de soins.

6 Certains Lander ont plusieurs Commissions avec une compétence régionale.
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Au niveau fédéral, la coordination entre les caisses
d’assurance dépendance est assurée dans le cadre du
Spitzenverband Bund der Pflegekassen (Confédération
des caisses de l'assurance dépendance], dont les missions
sont exercées de fait par le Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, Confédération des
caisses de l'assurance maladie). La confédération adopte
notamment des directives visant a garantir un traitement
équitable des assurés dans la cadre de l'évaluation des
situations individuelles et une mise en ceuvre cohérente
des actions de conseil aux assurés ou portant sur le
controle de qualité des structures médico-sociales. La
Confédération adopte également des directives sur la
qualification des personnels des structures d'héberge-
ment permanent. Elle finance des projets pilotes visant au
développement continu de l'assurance dépendance.

4.3 Le comité en charge de la qualité

Larticle 113b du Livre VI du Code de la Sécurité sociale
prévoit la mise en place d'un Comité en charge de la
qualité (Qualitdtsausschuss), composé a parts égales de
représentants des structures médico-sociales et des re-
présentants des financeurs. Le Comité est chargé du
développement d'instruments visant a contoler les éta-
blissements d’hébergement et la qualité des prestations
des services d'aide et de soins a domicile. Par ailleurs, il
développe un modéle visant a garantir la qualité dans les

7 Livre Xl du Code de la Sécurité sociale, article 113b.

nouvelles formes d’habitat adapté. Le comité évalue les
méthodes de mesure de la qualité et adresse des recom-
mandations a la Confédération des caisses d’assurance
dépendance en vue d'ajuster ces méthodes a l'état actuel
des connaissances scientifiques’.

5. LA PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES DEPENDANTES
EN ETABLISSEMENT

En Allemagne, une distinction est établie entre les établis-
sements médico-sociaux, Pflegeheime [(établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes) et
Altersheime (établissement pour personnes dgées). Dans
ce cahier thématique, nous nous référerons systémati-
quement aux Pflegeheime.

5.1 Les différents types de prise en charge

En Allemagne, les établissements d’hébergement/accueil
pour personnes dépendantes sont appelés « Pflegeheime »
ou « stationidre Pflegeeinrichtungen ». Ils sont définis
dans le Livre XI du Code de la Sécurité sociale comme des
structures gérées de maniére autonome, dans laquelle
une personne dépendante est soignée sous la responsabi-
lité permanente du personnel soignant qualifié, dans le
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cadre d'un hébergement partiel ou complet. Il doit s'agir
d'infirmiers, d'infirmiers pédiatriques ou d'infirmiers
spécialisés en gériatrie (Altenpfleger).

Les Pflegeheime peuvent étre des structures publiques,
privées a but lucratif ou privé a but non lucratifé. En 2015,
53 % des Pflegeheime avaient le statut d’'organisme privé
a but non lucratif, représentant 55 % des 928 939 places
disponibles. 42 % étaient des structures privées, et seuls
5 % étaient des structures publiques.

On distingue trois grands types d’offres de prise en charge
en établissement:

» L'hébergement permanent (Dauerpflege ou vollsta-
tiondre Pflege),

» l'hébergement temporaire (Kurzzeitpflege),

» lacceuil a temps partiel (teilstationdre Pflege).

Les offres d’hébergement temporaire et d’accueil a temps
partiel contribuent a soulager les proches aidants ou a
leur permettre de concilier laide qu’ils apportent a leur
proche et une activité professionnelle. Il est également
possible d'avoir recours a ce type d'offres en situation
d’urgence ou de crise. L'objectif est de garantir le maintien
a domicile des personnes dépendantes le plus longtemps
possible.

Hébergement permanent

Pour les personnes qui ne sont plus en mesure de vivre
seules, lhébergement permanent en établissement
permet d’assurer une prise en charge durable et continue
(jour et nuit). Cette prise en charge comprend des
prestations médicales, sociales et ménageéres.

Hébergement temporaire

Dans le cadre de 'hébergement temporaire, les personnes
concernées sont accueillies pour quelques jours ou
semaines dans létablissement. Cette possibilité est
envisagée lorsque l'accueil de jour ou de nuit ne suffit pas.
L'accueil temporaire peut également constituer une
période de transition apres un séjour a Uhopital et ainsi
servir de soins de suite. L'accueil temporaire permet
également de protéger les proches aidants d'un
surmenage en situation de crise.

Accueil a temps partiel
(accueil de jour / accueil de nuit)

Lorsque la prise en charge a domicile ne peut étre assurée
dans une mesure suffisante, il est possible de recourir a
Uaccueil de jour ou de nuit. Pour laccueil de jour, la
personne concernée rentre a son domicile le soir venu.
Cette option est particulierement adaptée aux patients
atteints de démence. L'accueil de nuit correspond a une
prise une charge seulement la nuit.

En 2015, pres des deux tiers des 13 596 établissements
d’hébergement et/ou d'accueil pour personnes
dépendantes a l'échelle fédérale ne proposaient que U'hé-
bergement permanent. Le tableau suivant renseigne sur
loffres de prise en charge en établissement en Allemagne.

Sur Uensemble des 857302 personnes dépendantes prises
en charge en établissement en 2015 (pour mémoire : ces
chiffres se rapportent aux personnes dépendantes de tous
les groupes d'age, y compris les jeunes personnes
porteuses d'un handicap), 759204 ont bénéficié d'un
hébergement permanent, 24212 d'un hébergement
temporaire, 73 844 d'un accueil de jour et seulement
42 personnes d’un accueil de nuit.

Tableau 1: Nombre d'établissements d’hébergement/accueil, par type d'offres, 2015.

Nature de Uoffre Nombre
Total 13596
Etablissements proposant un seul type d’offres

Hébergement permanent uniquement 8617
Hébergement temporaire uniquement 146
Accueil de jour uniqguement 2 244
Accueil de nuit uniquement -
Etablissements proposant plusieurs types d’offres

Hébergement permanent et hébergement temporaire 1093
Hébergement permanent et accueil a temps partiel 1051
(accueil de jour et/ou de nuit)

Hébergement temporaire et accueil a temps partiel ( 32
accueil de jour/ou de nuit)

Accueil de jour et accueil de nuit 10
Etablissements proposant tous les types d’offres 403

Tableau réalisé selon les données du Statistisches Bundesamt, 2015.

8 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik — Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Landervergleich - Pflegeheime, publié en 2015.
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Graphique 3: Durée du séjour en Pflegeheim de 2007 a 2014, en mois.
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En 2014, la durée du séjour dans les Pflegeheime
allemands en hébergement permanent s'élevait a
27,1 mois en moyenne, en diminution par rapport a 2007
(32 mois)®. On constate également un écart en fonction du
genre (voir graphique 3).

5.2 Financement

On peut distinguer trois types de colts dans les
Pflegeheime:

»» Colts d’hébergement et d‘alimentation,
»» Colts de la prise en charge médico-sociale,

» Colts d'investissement.

Coiit d’hébergement et d‘alimentation

En principe, le logement et U'alimentation sont a la charge
du patient, et sont donc financés soit par la personne
dépendante, soit par les proches qui en ont la charge. En
cas de difficultés financieres, il est possible d'obtenir des
aides sociales.

Colits de la prise en charge médico-sociale

Le tarif des prestations relatives a la prise en charge mé-
dico-sociale est appelé « Pflegesatz ». Il couvre a la fois
les prestations de prise en charge de la dépendance, les
soins médicaux (par exemple la distribution de
médicaments, voir point 6.1) et laccompagnement social.

Le tarif varie en fonction du degré de dépendance
(Pflegegrad). Le montant des Pflegesédtze, ainsi que la
durée pour laquelle ils s'appliquent font lobjet d'une
convention entre les structures portant les Pflegeheime
(Trdger der Pflegeheime) et les financeurs. Les tarifs
doivent étre proportionnels aux prestations délivrées et
calculés de facon homogene pour tous les résidents. Sous
certaines conditions, les établissements peuvent proposer
des prestations supplémentaires ou de confort, qui sont
alors a la charge du résident.

Dans le cadre de 'hébergement permanent, les caisses
d'assurance dépendance prennent en charge les colts
des prestations médico-sociales de maniére forfaitaire a
hauteur de:

» 770 euros par mois pour les personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 2,

» 1262 euros par mois pour les personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 3,

»» 1775 euros par mois pour les personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 4,

»» 2005 euros par mois pour les personnes dépendantes
relevent du Pflegegrad 5'°.

Le reste a charge pour le patient pour les prestations mé-
dico-sociales ne varie pas selon le degré de dépendance.
Les personnes dépendantes relevant du Pflegegrad 1
recoivent une allocation mensuelle de 125 euros.

9 Alters-Institut: Die Verweildauern sinken. Statistische Analysen zur zeitlichen Entwicklung der Verweildauer in stationaren Einrichtungen,

Zusammenfassender Forschungsbericht, publié en 2015.

10 Livre Xl du Code de la Sécurité sociale, article 43.
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Dans le cadre d'un accueil de jour ou de nuit, les caisses
d'assurance dépendance prennent en charge les
prestations médico-sociales dans la limite des montants
suivants:

»> Maximum 689 euros par mois pour les personnes
dépendantes relevant du Pflegegrad 2,

»> Maximum 1 298 euros par mois pour les personnes
dépendantes relevant du Pflegegrad 3,

»» Maximum 1 612 euros par mois pour les personnes
dépendantes relevant du Pflegegrad 4,

» Maximum 1 995 euros par mois pour les personnes
dépendantes relevant du Pflegegrad 5.

Pour 'hébergement temporaire, les caisses d'assurance
dépendance prennent en charge jusqu’a 1612 euros par
an, indépendamment du Pflegegrad, pour les personnes
relevant du Pflegegrad de 2 a 5. Les personnes non
reconnues comme dépendantes ou relevant du
Pflegegrad 1 pour lesquelles les prestations de la
hiusliche Krankenpflege - prestations effectuées a
domicile en cas de maladie ou suite a une hospitalisation
- ne suffisent pas peuvent également recourir a 'héberge-
ment temporaire, dans le cadre non pas de lassurance
dépendance mais dans le cadre de l'assurance maladie
(article 39¢c du Code de la Sécurité sociale V).

Colits d‘investissement

Selon l'article 82 du Livre XI du Code de la Sécurité sociale,
on entend par colts d'investissement les dépenses
concernant la construction ou rénovation des batiments,
lachat de biens d’équipement, lachat de terrains et le
paiement de loyers ou de baux. Ces colts d'investisse-
ment peuvent étre financés par des fonds publics du Land
ou de la commune. Les colts d’investissement non
financés par les fonds publics sont pris en charge par les
résidents ou leurs proches soumis a Llobligation
d’entretien, avec possibilité d'obtenir des aides sociales.

11 Livre Xl du Code de la Sécurité sociale, article 41.

6. LA PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES DEPENDANTES PAR
LES SERVICES A DOMICILE

Afin de pouvoir continuer a vivre a leur domicile alors
qu’un besoin d’aide et de soins est apparu, les personnes
dgées recourent souvent a des services a domicile. Les
prestataires interviennent dans les logements privés ou
dans des résidences partagées et proposent une aide
ménageére, des soins corporels et des soins infirmiers. On
peut identifier les structures de prise en charge suivantes:

» ambulante Serviceleistungen (services d'aide a
domicile)

»» ambulante Pflegedienste (services d'aide et de soins a
domicile]

Par ailleurs, les personnes agées peuvent bénéficier
d’'offres de soutien au quotidien (Unterstiitzungangebote
im Alltag), qui sont généralement assurées par des
bénévoles. Ces offres seront présentées de maniére plus
détaillée au point 8.3.

6.1 Les services a domicile

Si la personne n’a pas besoin de soins mais qu’'un soutien
est nécessaire pour des actes de la vie quotidienne, il est
possible de faire appel a des services d'aide a domicile
(ambulante Serviceleistungen). Il existe notamment les
possibilités suivantes:

»» Aide aux courses: certains prestataires proposent ce
service.

» Livraison de repas: la plupart des associations
caritatives proposent cette prestation. Les repas sont
livrés directement au domicile.

» Aide ménagére: des agences spécialisées proposent
les services de personnels pour Llentretien du
logement et le blanchissage du linge. Les travaux de
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réparation ou de jardinage sont généralement inclus
et sont proposés par des services de conciergerie'.

Si des soins sont nécessaires, il est possible de recourir a
des services d'aide et de soins a domicile (ambulante
Pflegedienste). Les services sont assurés sous la respon-
sabilité permanente d'une personne qualifiée disposant
d'expérience et ayant suivi des formations continues. Les
prestations suivantes sont proposées:

» Soins infirmiers (medizinische Behandlungspflege),
tels que la délivrance de médicaments,

» Soins corporels (kérperbezogene PflegemaBBnahmen],
»» Activités ménagéres (hauswirtschaftliche Tatigkeiten),

»» Accompagnement de la dépendance (pflegerische
Betreuung),

»» Conseil pour les personnes prises en charge par un
proche aidant (regelmé&fige Beratungsbesuche bei
Bezug von Pflegegeld).

Définitions

Les soins infirmiers comprennent des prestations
médicales, telles que la délivrance de médicaments, le
changement de pansements ou des injections. Les soins
corporels incluent essentiellement des soins liés a
Uhygiéne corporelle, a lalimentation ou a la mobilité. Les
activités ménagéres comprennent des taches quoti-
diennes telles que les courses, la cuisine ou le ménage.
L'accompagnement de la dépendance correspond a la
réalisation et laccompagnement d'activités.

ments de plus. Cette hausse illustre la place croissante
occupée par la prise en charge a domicile™.

Les personnes dépendantes peuvent également opter
pour une aide a domicile 24 heures sur 24 (cf. encadré).

Aide a domicile 24 heures sur 24 /

Migrantes aidantes / Live-Ins

De nombreuses personnes optent pour un aide a domicile
24 heures sur 24. Ils font appel a une auxiliaire de vie qui
vit au domicile et assure une prise en charge 24 heures
sur 24. En général, l'auxiliaire de vie effectue des activités
ménagéres mais également des prestations de soins
corporels ainsi que l'accompagnement des déplacements
hors du domicile.

En Allemagne, les auxiliaires de vie viennent souvent de
femmes d'Europe de UEst, raison pour laquelle ils sont
souvent désignés sous le nom de « auxiliaires de vie
polonaises» ou « migrantes soignantes (Care-Migran-
tinnen). La plupart des auxiliaires de vie étant des femmes,
la forme féminine est la plus couramment utilisée. Dans le
cas des aides & domicile 24 heures sur 24, les caisses
d’assurance dépendance ne prennent en charge aucun
frais.

Tout comme les établissements d'hébergement, les
services d'aide et soins a domicile (ambulante Pflege-
dienste) doivent avoir conclu un accord avec les caisses
d’assurance dépendance afin d'étre autorisés a délivrer
des soins. En 2015, on comptait 13 323 services d'aide et
de soins a domicile a U'échelle fédérale. Il existe trois types
de statut: public, privé a but lucratif ou privé a but non
lucratif. En 2015, 65 % des services d’aide et de soins a
domicile étaient des structures privées a but lucratif, 33 %
des structures privées a but non lucratif et seuls 1 %-2 %
des structures publiques™. En 2015, les services d’aide et
de soins a domicile du secteur privé a but lucratif prenaient
en charge 40 personnes par structure en moyenne. Tous
types de statut confondus, le nombre de personnes
dépendantes prises en charge par structure était de 524
Le nombre de services d'aide et de soins a domicile a
augmenté de 4,5 % entre 2013 et 2015, soit 600 établisse-

6.2 Financement

Les prestations décrites ci-dessus font l'objet d’une prise
en charge par les caisses d'assurance dépendance pour
les personnes relevant des Pflegegrade 2 a 5. Cette prise
en charge prend la forme de prestations en nature (Pfle-
gesachleistung), ce qui signifie que largent est versé
directement aux structures. Elle est plafonnée a hauteur
de:

» Maximum 689 euros pour les personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 2,

» Maximum 1298 euros pourlespersonnesdépendantes
relevant du Pflegegrad 3,

» Maximum 1612 euros pour les personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 4,

» Maximum 1995 euros pourles personnes dépendantes
relevant du Pflegegrad 5'.

12 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Langer zuhause Leben - Ein Wegweiser fiir das Wohnen im Alter, 2015.

13 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik — Deutschlandergebnisse, vertffentlicht publié en 2015.

14 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2015, Deutschlandergebnisse.

15 Statistisches Bundesamt, in: https ://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlandergeb-

nisseb224001159004.pdf?  blob=publicationFile.

16  Livre XI du Code de la Sécurité sociale, article 36.
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Autres soutiens financiers pour les personnes

dépendantes vivant a domicile

Sous certaines conditions, les caisses d'assurance
dépendance et les compagnies d’assurance privées
peuvent accorder des aides financiéres afin de financer
des mesures visant a améliorer lenvironnement
domestique de la personne dépendante. Il peut par
exemple s'agir d'une assistance technique. Le plafond
s'éleve a 4000 euros par mesure. Par ailleurs, les caisses
d'assurance dépendance prennent en charge a hauteur de
40€ par mois lachat de certains matériels de soins
jetables (par ex. gants ou masques de bouche jetables).

7. LOGEMENTS PARTAGES ET
LOGEMENTS REGROUPES

Les personnes dépendantes peuvent choisird’emménager
dans un logement partagé avec services d’aide et de soins
a domicile (ambulant betreute Wohngemeinschaften).
Plusieurs personnes dépendantes vivent sous le méme
toit et ont recours collectivement a des services d'aide et
de soins a domicile. Le recours a ces services est controlé.
Ce type d’'habitat fait Lobjet de réglementations propres a
chaque Land, comme par exemple dans la loi sur le
logement, la participation et la prise en charge de la
dépendance (Wohn-, Teihabe- und Pflegegesetz) dans le
Bade-Wurtemberg ou la loi sur les formes de logement et
la participation (Landesgesetz iiber Wohnformen und
Teilhabe) en Rhénanie-Palatinat. En fonction de la
législation de chaque Land, les aspects architecturaux et
organisationnels ainsi que les exigences de qualifications
professionnelles du personnel accompagnant sont
réglementés différemment.

Les seniors peuvent également mettre en place des
logements partagés autogérés (selbstverantwortete
Wohngemeinschaften). Dans ce cas-la, ce sont les
résidents qui reglent leurs affaires de maniéere autonome.
Ils choisissent librement leurs prestations d'aide et de
soins et ne sont pas controlés par les autorités publiques.

Outre les logements partagés classiques, il existe
également des logements regroupés, tels que des
résidences pour personnes agées ou des maisons intergé-
nérationnelles.

Financement des logements partagés

Lors de la création d'un logement partagé, une subvention
exceptionnelle de lassurance dépendance a hauteur de
2500 euros par personne est octroyée, le montant par
logement étant plafonné a 10 000 euros. La personne
dépendante hébergée en logement partagé peut
également se voir accorder un supplément forfaitaire de
214 euros, si au moins trois et pas plus de douze personnes
vivent dans le méme logement, afin de recourir a des
prestations communes. En plus des subventions pour les
logements partagés, lassurance dépendance met a
disposition 10 millions d'euros afin de permettre le déve-
loppement et le financement de nouvelles formes
d’habitat. Certains Lander ont également mis en place des
programmes afin de favoriser le développement de
nouvelles formes de logement (cf. par exemple
https ://msagd.rlp.de/de/unsere-themen/wohnen/).

8. LES PROCHES AIDANTS

Le systeme allemand de prise en charge de la dépendance
peut étre considéré comme un systeme reposant sur la
famille. Les proches aidants constituent une pierre
angulaire du systéme et sont juridiquement reconnus
comme tels. Le Livre XI du Code de la Sécurité sociale
définit les proches aidants comme des personnes qui
s'occupent d’une personne dépendante a domicile, a titre
non professionnel. Les proches aidants n'ont pas de droit
en leur nom propre aux prestations en espéce des caisses
d’assurance dépendance. En effet, l'allocation dépendance
(Pflegegeld) est directement versée a la personne
dépendante (cf. point 8.2). La seule exception est la
prestation de soutien a la prise en charge de la perte
d’autonomie (Pflegeunterstitzungsgeld), qui constitue
une indemnité pour perte de salaire en cas de prise en
charge d’un proche sur une courte durée (article 44a du
Livre Xl du Code de la Sécurité sociale). Cette prestation
est versée par les caisses d'assurance dépendance pour
une durée de 10 jours. En outre, les caisses d’assurance
dépendance versent sous certaines conditions, indépen-
damment du degré de dépendance et de la mobilisation de
services d'aide et de soins a domicile, des cotisations a
lassurance retraite pour les proches aidants. Selon le
Statistisches Bundesamt, en 2015, 1 384 604 des 2 860 293
personnes bénéficiant de prestations au titre de leur
dépendance (soit prés de 50 %) sont pris en charge
uniquement par des proches aidants™.

17 Statistisches Bundesamt, in: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Pflege.html.
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8.1 La situation des proches aidants en Allemagne

En 2015, la Deutsche Allgemeine Krankenkasse (DAK) a
publié Uétude « Wie pflegt Deutschland? ». Lenquéte
menée dans le cadre de cette étude montrait que la plupart
des proches aidants sont des femmes. Elle révélait
également que de nombreux proches aidants ont été
contraints de cesser ou réduire leur activité profession-
nelle. Seul un cinquiéme des personnes interrogées
occupait un emploi a temps plein. Les chiffres varient
entre les Lander, toutefois 80 % des proches ont entre 45
et 70 ans en moyenne. Ils tombent souvent malades du fait
du stress. 55 % font état de souffrances psychiques, un
cinquiéme a connu des épisodes dépressifs. En outre, les
conséquences physiques ne sont pas rares et 16 % se
plaignent de maux de dos chroniques. De surcroit, la vie
privée patit souvent de la prise en charge du proche'™.

Seules 31 % des personnes interrogées avaient une
expérience préalable en matiére de prise en charge. Pres
de la moitié s'occupe d'un parent, 11 % d’un parent de leur
partenaire. Autre fait marquant, la perte d’autonomie est
souventtres avancée et 36 % des proches aidants prennent
en charge une personne atteinte de démence.

70 % des proches aidants assument cette responsabilité
du fait de lattachement qui les lie a la personne
dépendante. 13 % déclarent ne pas pouvoir prendre en
charge les co(ts d’'un hébergement en établissement.

Les activités de base comprennent les activités
domestiques, 'hygiéne corporelle, les déplacements, l'ac-
compagnement aux toilettes et lalimentation. Les soins
de base et les soins infirmiers sont souvent délivrés par
des services a domicile.

8.2 L'allocation dépendance: le Pflegegeld

Les personnes dépendantes prises en charge a domicile
par des proches, des connaissances ou des amis peuvent
bénéficier du Pflegegeld (allocation dépendance), une
prestation en espéce qui leur est versée directement.
Comme pour les Pflegesachleistungen (prestations
dépendance en nature), le montant du Pflegegeld dépend
du degré de dépendance:

»» 316 euros pour les personnes dépendantes relevant
du Pflegegrad 2,

»» 545 euros pour les personnes dépendantes relevant
du Pflegegrad 3,

»» 728 euros pour les personnes dépendantes relevant
du Pflegegrad 4,

» 901 euros pour les personnes dépendantes relevant
du Pflegegrad 5".

Si une personne dépendante bénéficie de prestations en
nature (Pflegesachleistung) et n’atteint pas le plafond de
prise en charge auquel elle a droit, elle peut percevoir la
différence en allocation dépendance (Pflegegeld).

8.3 Possibilités de soutien et d’assistance
pour les proches aidants

La législation prévoit une série de possibilités pour
soulager les proches aidants:

» Prise en charge de reléve (Verhinderungspflege): Les
personnes dépendantes relevant des Pflegegrade 2 a
5, qui sont prises en charge a domicile par des proches
aidants depuis au moins six mois, peuvent bénéficier
d’'une prise en charge de reléve lorsque le proche
aidant a besoin d'étre remplacé. La reléve peut étre
assurée par différentes personnes ou prestataires. La
couverture annuelle par les caisses de l'assurance
dépendance pour la prise en charge de releve peut
s'élever jusqu'a 1612 euros?® et ne peut excéder six
semaines par an. Si la personne n'a pas recours aux
prestations d’hébergement temporaire, jusqu’a 50 %
de la valeur-plafond de ces prestations peuvent étre
affectés a une prise en charge de reléve. Lallocation
dépendance (Pflegegeld) est maintenue.

» Offres de soutien au quotidien (Unterstiitzungs-
angebote im Alltag): Il s'agit d'offres proposées en
particulier par des bénévoles qui, sous la supervision
d'un professionnel, accompagnent les personnes
dépendantes et permettent de soulager les proches
aidants tout en leur apportant un soutien et des
conseils. Ils soutiennent les personnes dépendantes
en les aidant a effectuer des taches quotidiennes, et
contribuent ainsi a leur maintien a domicile le plus
longtemps possible. Enfin, ils favorisent le maintien
des liens sociaux. Les gouvernements des Lander
sont habilités a fixer les conditions d’homologation de
ce type doffres. Ainsi, les Lander ont créé un
ensemble de dispositions en matiére de reconnais-
sance et de subventionnement de ces offres (cf.
encadré). Une prise en charge financiére est possible
pour les personnes dépendantes prises en charge a
domicile, a partir du Pflegegrad 2. La personne peut
obtenir la Pflegesachleistung, si celle-ci n'a pas déja
été utlisée pour d'autres prestations. La Confédéra-
tion des caisses de lassurance dépendance
(Spitzenverband Bund der Pflegekassen) a créé un
fond doté de 25 millions d’euros servant a subvention-

18 DAK: Pflege-Report 2015. So pflegt Deutschland. Publié par la DAK-Forschung, 2015.

19 Livre XI du Code de la Sécurité sociale, article 37.

20 Pflege.de, in: https://www.pflege.de/altenpflege/verhinderungspflege/.
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ner la mise en place et le développement d'offres de
soutien au quotidien, de groupes bénévoles, ainsi que
U'expérimentation de nouveaux concepts de prise en
charge. Les caisses d'assurance privées participent
au financement de ce fond a hauteur de 10 %.

Offres de soutien au quotidien -

Ordonnannces des Lander

Lordonnance sur les offres de soutien (Unterstiitzungs-
angebote-Verordnung) du gouvernement du Land de
Bade-Wurtemberg prévoit des subventions pour les
activités des proches aidants familiaux et les formes
d’'entraide au sein d’'un village, les groupes d’accompa-
gnement de personnes atteintes de démence, les services
d’accompagnement a domicile pour les personnes o
atteintes de démence, les initiatives de bénévoles pour les
personnes ayant besoin d'aide et de soins, les réseaux de
seniors et les initiatives d'aide aux aidants. Les subventions
accordées émanent du Land, des communes et de
l'assurance dépendance. Des projets pilotes sont destinés
a développer et tester de nouvelles structures de prise en
charge et de nouveaux concepts.

Lordonnance du Land de Rhénanie-Palatinat sur la recon-
naissance et la promotion d’offres de soutien au quotidien,
sur la promotion de projets pilotes et d'initiatives bénévoles
ainsi que sur la promotion de l'entraide (Landesverord-
nung Uber die Anerkennung und Férderung von Angeboten
zur Unterstlitzung im Alltag, iber die Férderung von Mo-
dellvorhaben und Initiativen des Ehrenamts sowie Uber die
Férderung der Selbsthilfe) étoffe la variété des offres
pouvant étre homologuées. L'ordonnance prévoit la recon-
naissance d'offres individuelles ou collectives axées sur le
soutien dans l'accomplissement d'activités ménageres ou
qui sont proposées par des prestataires prives.

» Allocation de soutien (Entlastungsbetrag): Les
personnes dépendantes ont droit a une allocation de
soutien financier exceptionnelle pouvant aller jusqu’a
125 euros par mois. Cette allocation peut étre utilisée
afin de régler les dépenses liées a un accueil de jour
ou de nuit, a un hébergement temporaire, un service
d’aide et de soins a domicile ou des offres de soutien
au quotidien.

» Nouvelles dispositions de la loi sur la réduction du
temps de travail pour les proches aidants (Familien-
pflegezeitgesetz): Dans une entreprise de plus de 25
salariés, le temps de travail peut étre réduit jusqu’a
atteindre 15 heures par semaine afin de prendre en
charge des proches parents. Un prét a taux zéro est
octroyé afin que le proche aidant puisse subvenir a ses
besoins. Il existe également une protection contre le
licenciement garantie par la loi.

MonkeyBusiness - Shutterstock
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En raison des différents modes de vie, les beaux-pa-
rents, les beaux-freres, les belles-soeurs ainsi que
les compagnes ou compagnons de méme sexe vivant
sous le méme toit depuis au moins un an, sont
également reconnus comme proches parents.

Nouvelles dispositions de la loi sur les congés de
proche aidant (Pflegezeitgesetz]: Il existe un droit a
congé de proche aidant de 6 mois. Ce congé peut étre
octroyé sous la forme d'une réduction du temps de
travail ou d'une interruption de lactivité dans les
entreprises de plus de 15 salariés. En outre, le proche
aidant percoit des prestations de soutien a la prise en
charge de la perte dautonomie (Pflegeunterstiit-
zungsgeld). En cas d'urgence, une période de congés
de 10 jours peut étre demandée. En cas de soins
apportés a des proches en situation palliative, la
durée peut s'élever a trois mois. Depuis U'entrée en
vigueur des Pflegestdrkungsgesetzen, il est possible
de combiner la réduction du temps de travail et le
congé de proche aidant. La durée cumulée de toutes
les interruptions d’activité professionnelle ne peut
excéder 24 mois?.

Amélioration de la protection sociale: Le deuxieme
Pflegestidrkungsgesetz améliore la protection sociale
des proches aidants, notamment par le biais de
cotisations plus élevées a l'assurance retraite. La
condition requise est que la personne aidante ne
travaille pas plus de 30 heures par semaine et qu'elle
s’occupe d'une ou plusieurs personnes dépendantes
relevant des Pflegegrade 2 a 5 plus de 10 heures par
semaine, réparties sur au moins 2 jours. Le montant
des prestations dépend du degré de dépendance de la
personne aidée et de la nature de laide.

21

»

»

»

En outre, il existe un droit a l'allocation chémage et
aux prestations de promotion de l'emploi, dans le cas
ou le proche aidant ne retrouve pas une activité tout
de suite apres la fin de son activité de proche aidant.
Le proche aidant est assuré contre les accidents sans
frais. S'il doit se libérer de son travail ou réduire son
temps de travail, il percoit des versements de
l'assurance maladie et de l'assurance dépendance. Le
montant des versements est aligné sur le taux de
cotisation de la personne aidante a la caisse
d'assurance maladie légale.

Conseils en matiére de prise en charge de la
dépendance: Il est possible d'exercer son droit d'in-
formation aupres d'un  Pflegestiitzpunkt ou
directement auprés de la caisse d'assurance
dépendance. Les conseils sont dispensés par des
conseillers ou conseilléres qualifiés en matiere de
prise en charge de la dépendance. Il est possible
d'obtenir des conseils individualisés, en étant
accompagné ou non de la personne dépendante.

Formations relatives a prise en charge de la
dépendance: Les caisses d'assurance dépendance et
les dépendance privées proposent
également sur demande des formations gratuites sur
la prise en charge de la dépendance, au domicile de la
personne dépendante.

assurances

Bundesministerium fiir Gesundheit in:_http ://www.bundesgesundheitsministerium.de/index.php?id=484 : http ://www.pflegestaerkungsgesetz.

de/die-pflegestaerkungsgesetze/.
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Tableau 2: Sythése des différentes offres de prise en charge

Offres de prise en charge

Caractéristiques

Financement

Hébergement permanent en
Pflegeheim (Dauerpflege)

L'hébergement permanent en
établissement permet d’assurer une
prise en charge durable et continue (jour
et nuit). Cette prise en charge comprend
des prestations médicales, sociales et
ménageéres.

Les résidents prennent en charge les
frais d'hébergement.

Accueil de jour et de nuit (Tages-
und Nachtpflege)

Permet de soulager les proches aidants
et leur offrent la possibilité de concilier
soins et activité professionnelle.
L'accompagnement prime souvent sur les
soins corporels ou les soins infirmiers.

Les caisses d'assurance dépendance
prennent en charge un montant forfaitaire
pour les soins corporels, les soins
infirmiers, laccompagnement social en
fonction du degré de dépendance. Le
logement et l'alimentation doivent étre pris
en charge par le résident.

Hébergement temporaire
(Kurzzeitpflege)

En cas de maladie ou autres situations de
crise ainsi que pour soulager les proches
aidants.

Au-dela du Pflegegrad 2, les caisses
d’assurance dépendance prennent en
charge jusqu’a 1 612 euros par an pour les
prestations liées a la prise en charge de

la dépendance. Si la personne ne recoure
pas aux soins de reléve, il est possible de
bénéficier d'une prise en charge plafonnée
a 3 224 euros.

Service d’aide a domicile
{ambulante Hilfsdienste)

Aide aux courses, livraison de repas ou
aide ménageére.

La personne doit prendre en charge les
codts.

Service d’aide et de soins
a domicile fambulante
Pflegedienste]

Prestations médicales, de soins et activités
ménageéres.

Prise en charge des soins infirmiers par
les caisses d’assurance maladie. Les
caisses d’assurance dépendance prennent
en charge les soins corporels, les soins
infirmiers et 'aide ménageére, dans le
cadre de montants forfaitaires en fonction
du degré de dépendance.

Logements partagés avec
services d’aide et de soins a
domicile fambulant betreute
Wohngemeinschaften)

Recours aux services d'aide et de soins a
domicile organisé collectivement.

Les résidents prennent en charge le loyer
et les charges. Les caisses d'assurance
dépendance prennent en charge les
prestations des services d'aide et de
soins a domicile de maniere forfaitaire.
Supplément forfaitaire mensuel

de 214 euros pour les prestations
supplémentaires (a certaines conditions
par logement], subvention exceptionnelle
de 2500 par résident lors de la création,
plafonné a 10 000 euros par logement.

Logements partagés autogérés
(Selbstverwantwortete
Wohngemeinschaften)

Recours aux services d’aide et de soins a
domicile organisé inidividuellement.

Les résidents prennent en charge le loyer,
les charges et peuvent bénéficier de
Pflegesachleistung pour les éventuelles
prestations de services a domicile.

Les mémes prestations que dans les
logements intégrant un organisme
responsable sont proposées.
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1. DEPENDANCE EN SUISSE — FAITS ET CHIFFRES

En 2017, pres de 8,5 millions de personnes vivaient en
Suisse, dont 18 % agées de plus de 65 ans'. Ces dix
dernieres années, la part de ce groupe d'age a augmenté
de 1,8 % (sa part s'élevait a 16.2 % en 2006). Grace a 'amé-
lioration des conditions de vie et les progres médicauy, la
population suisse a une espérance de vie élevée. Combiné
a un taux de natalité stagnant a un niveau bas, le rapport
de dépendance des personnes &gées ou ratio de
dépendance démographique (c’est-a-dire le nombre de
personnes agées de plus de 65 ans par rapport aux
personnes en &ge de travailler] croit. Les projections
indiquent une augmentation de 35 personnes agées de
plus de 65 ans pour 100 actifs a 53-59 personnes pour 100
actifs en 2045 (cf. graphique 1)2.

En chiffres, cette évolution se traduit par le fait que d’ici
2045, environ 2,6 a 2,8 millions de personnes auront atteint
lage de la retraite, ce qui correspond a 26 % de la
population totale.

Toutefois, l'allongement de la durée de vie a pour corollaire
une recrudescence des probléemes de santé chroniques et
de multimorbidité (c’est-a-dire la cooccurence de
plusieurs pathologies). Parmi ces pathologies, on compte
les maladies cardiovasculaires, les maladies des voies

respiratoires, le cancer, la démence, l'arthrose, le diabéte
et les dépressions. En Suisse, environ 75 % des déces sont
dls aux quatre premiéeres maladies citées. Tandis que
chez les personnes dgées de 65 a 79 ans, les personnes
atteintes de deux maladies chroniques et plus repré-
sentent 25 % de la population totale, cette part s'éléve a
44 % chez les personnes de plus de 85 ans®. La multimor-
bidité va souvent de pair avec une diminution de
l'autonomie et une dépendance croissante, qu’elles soient
liées a un affaiblissement physique, psychique ou cognitif.
Ainsi, les personnes concernées ont besoin de l'aide de
tiers. En 2012, une femme agée de 65 ans pouvait espérer
vivre encore 22,1 années en moyenne, dont 14,2 années de
vie en bonne santé. Chez les hommes, l'espérance de vie
s'élevait a 19,1 années de vie a partir de 65 ans, dont 13,6
en bonne santé, c’est-a-dire des années de vie non carac-
térisées par des maladies multiples®.

Selon l'enquéte sur la santé de 2012, en Suisse, environ
24 % de la population vivant a domicile était limité dans
ses activités quotidiennes depuis au moins 6 mois en
raison d'un probleme de santé. Cette méme enquéte
montre que ce phénomene était sensiblement plus présent
dans les cantons de Bale-Campagne (30 %) et de Bale-Ville
(29 %), par rapport a la moyenne suisse (cf. graphique 2)°.

Graphique 1: Evolution du rapport de dépendance des personnes agées
MNombre de personnes dgées de 65 ans ou plus pour 100 actifs de 20 4 64 ans

Selon les 3 scénarios de base
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Saoistce: OF5 = SCENARKD

€ OFS, Neuchiited 2015

1 https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/population/effectif-evolution/population.html.

2 Office fédéral de la statistique (2015). Les scénarios de [‘évolution de la population de la Suisse 2015-2045. Neuchétel: OFS.

3 Moreau-Gruet, F. (2013). La multimorbidité chez les personnes de 50 ans et plus. Résultats basés sur l'enquéte SHARE (Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe] (Obsan Bulletin 4/2013). Neuchétel: Observatoire suisse de la santé.

4 Observatoire suisse de la santé (2015). La santé en Suisse - Le point sur les maladies chroniques - Rapport national sur la santé 2015. Hogrefe:

Berne.

5 https://www.obsan.admin.ch/fr/indicateurs/limitations-des-activites-de-la-vie-quotidienne.
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Graphique 2: Part de personnes limitées dans les activités de la vie quotidienne, en pourcentage
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Lorsqu'on observe la structure d'dge de 2018, 40 % des
personnes agées de plus de 65 ans indiquaient subir une
limitation de leurs activités de la vie quotidienne. La
combinaison d'une espérance de vie plus élevée et d’'une
hausse de la multimorbidité conduit ainsi a une augmen-
tation du nombre de personnes dépendantes en Suisse,
qui sont prises en charge par des professionnels de santé,
a domicile ou en établissement.

2. LE SYSTEME D'ASSURANCE
EN SUISSE

2.1 Assurances

Le systeme d’'assurance, qui est central dans la prise en
charge en matiere de santé de la population suisse, y
compris les soins de longue durée, se compose des
acteurs suivants:

» Assurance obligatoire des soins (AQS)
» Assurance-accidents (LAA)
» Assurance-invalidité (Al)

» Assurance vieillesse et survivants (AVS)

En Suisse, il n"existe pas d'assurance dépendance comme
en Allemagne. Par conséquent, il n’existe pas de définition
uniforme de la dépendance qui pourrait servir de base a
une telle assurance. Il est possible de souscrire des
assurances dépendances privées, une option qui ne
convient qu’a peu de personnes en raison de la structure
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des assurances existantes. L'idée de mettre en place une
assurance dépendance obligatoire n'a pas été retenue par
la Confédération.

La nouvelle loi sur lassurance maladie (LAMal) a été
instaurée en 1996. Sur cette base, toute personne
domiciliée en Suisse a lobligation de souscrire une
assurance obligatoire des soins (AOS)¢ ou assurance de
base avec l'un des environ 60 assureurs reconnus. LAOS
prend en charge des prestations de bases définies par la
loi, que ce soit en cas de maladie, d'accident ou de
maternité. Par ailleurs, elle propose la méme prise en
charge a tous les assurés. Les assureurs sont dans l'obli-
gation d'accepter toute demande d’'adhésion; les primes
ne peuvent étre différenciées qu’'en raison de différences
géographiques. Par conséquent, les primes varient entre
les cantons et parfois a lintérieur des cantons. Les
assurés participent aux colts des prestations dont ils
bénéficient. Cette participation aux colts comprend une
franchise de 300 CHF (francs suisses) par année civile
(franchise annuelle), ainsi qu'une quote-part de 10 % des
colits excédant la franchise, plafonnée a 700 CHF par an.
Les cantons octroient des réductions de prime en fonction
des revenus, afin de réduire la charge des ménages die
aux primes d’'assurance maladie. Le calcul du montant de
la réduction de prime varie en fonction des cantons.

6 Office fédéral de la santé publique, dans: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung.html.
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L'assurance-accidents compléte LAOS’: toutes les
personnes qui exercent une activité professionnelle en
Suisse plus de 8 heures par semaine sont obligatoirement
assurées par leur employeur contre les accidents profes-
sionnels et non-professionnels. Toutes les autres
personnes doivent souscrire une assurance-accidents
complémentaire auprés de leur assurance de base. L'as-
surance-invalidité (Al)® est également une assurance
obligatoire. Les assurés ont droit a des prestations s'ils
subissent une incapacité de travail partielle ou totale de
travail en raison de problémes de santé physiques,
psychiques ou psychologiques. Pour ce faire, lincapacité
doit étre constante et durer au moins un an. Lors du départ
a la retraite, une assurance-invalidité existante est
remplacée par lassurance vieillesse et survivants (AVS)°.
Toutes les personnes qui atteignent U'age de la retraite ré-
glementaire (65 ans pour les hommes, 64 ans pour les
femmes), ont droit a une pension de retraite de LAVS, si
elles ont versé des cotisations durant une année de
cotisation au moins. Le montant de la pension de retraite
dépend du nombre d'années de cotisation.

En plus de UAVS/Al ilest possible de bénéficier de prestations
complémentaires (PC)"° si la retraite ou les revenus ne
couvrent pas les co(ts de la vie minimaux. Ces prestations
complémentaires sont un droit légal, elles ne constituent
pas une aide sociale et sont versées par les cantons.

2.2 Le nouveau régime de financement des soins

Le nouveau régime de financement des soins est entré en
vigueur le 1¢" janvier 2011 a l'échelle de la Confédération.
Ce nouveau régime avait pour buts d'éviter une charge
financiére supplémentaire de UAssurance obligatoire des
soins (AOS) du fait de prestations de soins liées a l'age,
d’améliorer la situation des personnes dépendantes,
d'éviter une dépendance a l'aide sociale du fait de U'entrée
dans un établissement médico-social, ainsi que de
permettre le financement de soins aigus et de transition
par UAOS pour une durée de deux semaines apres un
séjour a l'hopital. La mise en place de contributions fixes
de UAOS pour les prestations de soins était au coeur du
nouveau régime, ainsi que le plafonnement de la partici-
pation des personnes dépendantes aux colts de soins
délivrés dans le cadre de UAQS (ces deux points seront
développés ci-dessous dans le chapitre sur le financement
des établissements médico-sociaux]. Le financement
résiduel des codts non pris en charge dans ce cadre reléve
des cantons. La mise en application du nouveau régime de
financement des soins varie d'un canton a l'autre. Ainsi, le
financement résiduel poura étre pris en charge soit par

des contributions globales, soit par des couvertures de
déficit ou encore par un financement lié aux prestations et
calculé par heure de soin. De méme, le financement
résiduel pourra étre pris en charge par le canton, les
communes ou les deux conjointement. Si le nouveau
régime a effectivement permis de maitriser les colts de
UAQS, il a engendré d'importants colts supplémentaires
pour les cantons. Par ailleurs, la mise en oeuvre de la
prise en charge des colts résiduels n’a pas abouti dans
tous les cantons jusqu'a présent.

3. ACTEURS IMPLIQUES

En Suisse, les compétences et les missions dans le
domaine de la santé sont réparties entre la Confédération,
le canton et les communes. La Confédération est
compétente en matiére d'assurances sociales, d’assu-
rances privées, de médicaments, de vaccins et de
prévention sanitaire. Sa responsabilité pour la loi sur
lassurance maladie (LAMal) permet a la Confédération de
réglementer des questions essentielles de santé a
Uéchelle nationale. Les cantons portent la responsabilité
de la planification et du financement partiel des hdpitaux
et des établissements médico-sociaux. En outre, ils régle-
mentent laccés aux professions de santé et les
autorisations d’exercer. Les cantons financent et subven-
tionnent également divers établissements et ont ainsi la
possibilité d'intervenir dans la régulation de Uoffre et des
colits. Enfin, ils édictent les législations cantonales et
exécutent le droit fédéral. Par comparaison avec la Confé-
dération et aux communes, les cantons assurent la
majeure partie des contributions publiques au secteur de
la santé. C'est la raison pour laquelle les cantons
cherchent a obtenir davantage de compétences de planifi-
cation et de régulation. Les communes ont en charge
['offre de soins et 'action sociale, le financement d’établis-
sements et l'exécution du droit cantonal. Elles ont la
possibilité d'exploiter, seules ou dans le cadre de
groupements locaux, des hopitaux et établissements mé-
dico-sociaux, ainsi que des services ambulatoires. Le
canton peut déléguer des compétences dans différents
domaines a la commune, telles que l'organisation d’offres
de soins ambulatoires. Ces délégations sont gérées diffé-
remment selon les cantons.

7 Office fédéral de la santé publique, dans: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/unfallversicherung.htmtl.

8 Office fédéral de la santé publique, dans: https://www.ahv-iv.ch/fr/Assurances-sociales/Assurance-invalidité-Al.

9 Office fédéral de la santé publique, dans: https://www.ahv-iv.ch/fr/Assurances-sociales/Assurance-vieillesse-et-survivants-AVS.

10 AVS-Al, dans: https://www.ahv-iv.ch/fr/Assurances-sociales/Prestations-compl %C3 %A9mentaires-PC.

11 INFRAS, Landolt Rechtsantwalte und Careum Forschung (2018). Evaluation du nouveau régime de financement de soins.
Rapport mandaté par [ Office fédéral de la santé publique. Berne: Office fédéral de la santé publique.



4. LA STRUCTURE DE PRISE
EN CHARGE POUR LES SOINS
DE LONGUE DUREE

En Suisse, on opére une distinction entre les soins de
longue durée en établissement et les soins de longue
durée ambulatoires, avec différentes structures intermé-
diaires. Les soins de longue durée en établissement
correspondent aux établissements médico-sociaux, qui
prennent en charge et accompagnent des personnes
dgées dépendantes et/ou atteintes de maladies
chroniques. Les soins de longue durée ambulatoires sont
assurés par les structurces d’'aide et de soins a domicile
(Spitex dans la partie germanophone de la Suisse), qui
proposent d'une part des prestations de soins en vertu de
I'Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins
(OPAS]) et d’autre part des prestations ménageéres, telles
que Uentretien du logement, le blanchissage, les courses
ou laccompagnement social. Les structures intermé-
diaires correspondent a des offres d’accompagnement
situées a linterface entre les établissements médico-
sociaux et les structures d'aide et de soins a domicile. On
peut citer les appartements pour personnes agées, les
séjours de courte durée dans des établissements médi-
co-sociaux ou encore les structures d'accueil de jour et/ou
de nuit'. L'hébergement de courte durée et Uaccueil de
jour/nuit visent surtout a soulager les proches aidants.

L'un des principes stratégiques de la prise en charge est le
principe suivant: « Lambulatoire avant le stationnaire ».
Lobjectif est que les personnes dépendantes puissent
continuer a vivre a domicile le plus longtemps possible, a
condition de pouvoir faire recours a des prestations de
services®. Entre-temps, ce principe est souvent reformulé
comme suit: « Lambulatoire et le stationnaire », l'idée étant
de proposer loffre la mieux adaptée, en fonction de la
situation. Sous le label « Lambulatoire avec le stationaire »,
certains appellent de leur voeux une meilleure coordination
des prestations ambulatoires et en établissement, qui
peuvent proposer une offre de soins efficace en concerta-
tion avec U'entourage de la personne dépendante.

En Suisse, on observe des différences régionales dans
l'organisation du principe « Lambulatoire et le station-
naire », avec trois modéles-types. En Suisse centrale, les
établissements médico-sociaux sont les piliers de la prise

en charge: les résidents y entrent jeunes, en étant peu
dépendants et ont des durées de séjour plus longues. En
revanche, le recours aux prestations d'aide et de soins a
domicile est peu important en Suisse centrale. En Suisse
franco- et italophone, l'accent est mis sur les soins ambu-
latoires a travers les offres d'aide et de soins a domicile.
Beaucoup moins de personnes agées vivent en établisse-
ment médico-social dans cette partie de la Suisse. Par
conséquent, les résidents des établissements médico-so-
ciaux sont plus agés, tres dépendants et ont des durées de
séjour plus courtes. Dans le reste du territoire de la Suisse
alémanique, il existe surtout des modéles mixtes, avec
autant d'offres ambulatoires que d'offres en établisse-
ment. En ce qui concerne les structures intermédiaires,
c’'est surtout en Suisse centrale qu'il est fait recours aux
séjours de courte durée. A linverse, on recense un nombre
important de structures d’accueil de jour et de nuit en
Suisse franco- et italophone’™.

5. ETABLISSEMENTS MEDICO-
SOCIAUX ET STRUCTURES
INTERMEDIAIRES POUR LA PRISE
EN CHARGE DES PERSONNES AGEES

5.1 Etablissements médico-sociaux

En Suisse, il existe 1570 établissements médico-sociaux
disposant de 97 127 places et accueillant 149 116 résidents
(chiffres 2016). Ces chiffres correspondent & une moyenne
de 63,8 places pour 1 000 habitants'™. Le nombre d’établis-
sements médico-sociaux en Suisse est resté relativement
stable ces dix derniéres années. Méme si le nombre de
places en établissement médical-social augmente, il
progresse moins vite que la part de la population agée de
plus de 65 ans. On constate une diminution du recours aux
établissements, parallelement au développement de
Uoffre ambulatoire. Parmi les établissements médico-so-
ciaux reconnus, 30 % sont des organismes publics, 40 %
des organismes privés et 30 % sont subventionnés par des
fonds publics et gérés de maniere privée'. Les établisse-
ments médico-sociaux sont regroupés, via des fédérations
cantonales, au sein de la fédération nationale CURAVIVA
Suisse, dans laquelle sont représentés 1 734 établisse-
ments médico-sociaux (chiffres 2017"7).

12 Werner, S., et al. (2016). Offre et recours aux structures intermédiaires pour personnes 4gées en Suisse. Résultats d'une enquéte auprés des
cantons et d'une analyse de la Statistique des établissements médico-sociaux (Obsan Dossier 52). Neuchétel: Observatoire suisse de la santé.

13 Parlement suisse, dans: https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20143637.

14 Dutoit, L., Pellegrini, S., & Figlister-Dousse, S. (2016). Soins de longue durée dans les cantons. Trois modeéles-types d’organisation (Obsan

Bulletin 13/2016]. Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.

15 Office fédéral de la statistique, dans: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/alters-pflegeheime.html.

16 Office fédéral de la statistique (2016). Statistique des institutions médico-sociales 2016 - Tableaux standard définitifs. Neuchatel: OFS.

17 Le nombre de 1734 membres chez CURAVIVA se distingue du nombre d'institutions d'établissements médico-sociaux issu des statistiques des insti-
tutions médico-sociales (SOMED), qui s'éléve a 1 570, en raison de méthodes de comptage différentes. Chez CURAVIVA, chaque établissement est comp-
tabilisé séparément, tandis que chez SOMED c'est linscription d'une institution au registre des entreprises et des établissements qui est utilisé comme
unité de comptage. SOMED comptabilise ainsi différents sites, p.ex. un groupement d'établissements médico-sociaux comme un seul établissement.
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Plus de 400 établissements médico-sociaux économiquement indépendants se sont regroupés dans la fédération
senesuisse ou adhérent aux deux fédérations.

A Uéchelle nationale, environ 40 % des résidents d'établissements médico-sociaux y entrent aprés avoir quitté leur
domicile, 12 % viennent d’autres institutions médico-sociales et 44 % sortent d'un séjour en hopital. Comme le montre le
graphique 3, on observe d'importantes variations entre les cantons concernant les entrées en établissement médico-social
aprés un séjour en hopital.

Graphique 3: Part des entrées en établissement médico-social en provenance d'un hdpital,
en pourcentage

70%

& BFS 2015

Source: BFS-Statistik der sozialmedizinischen Institutionen, 2013

La durée de séjour en établissement médico-social a diminué ces dernieres années. Tandis que fin 2013, un séjour durait
encore 1064 jours en moyenne, en 2016 la durée n’était plus que de 893 jours, ce qui représente un recul de 15 %. Le graphique
4 illustre le fait que prés de la moitié des résidents restent moins d'un an dans un établissement médico-social'.

Graphique 4: Durée des séjours dans les établissements médico-sociaux

Hommes (N=12 542) Femmes (N=22 968)

B -
B 1-<2an

?=23 ans

Bl 3-<4ans

4=<5ans
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B 6:ans

Source; OF3S = Statistique des institutions meédico-sociales (SOMED) & 0OFs 2007

45 % des résidents en établissement médico-social ont entre 80 et 89 ans. C'est la part la plus importante, suivis des
résidents de 90 ans et plus (31 %). Le graphique 5 ci-dessous montre d'une part la répartition des personnes vivant en
établissement médico-social en 2016 par groupe d'age, ainsi que leur part dans la population totale. On constate par
exemple qu’en 2016, en Suisse, plus de la moitié des personnes agées de plus de 95 ans vivaient dans un établissement
médico-social.

18 Office fédéral de la statistique. (2018). Santé. Statistique de poche 2017. Neuchatel: OFS.
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5.2 Structures intermédiaires

Les structures intermédiaires completent
la prise en charge des personnes agées en
Suisse. On distingue les offres suivantes':

» Structures d’accueil de jour et de nuit:
cette offre est principalement utilisée
afin de soulager les proches aidants.
Selonunrecensement datantde 2016, il
existe 400 structures d'accueil de jour
et/ou de nuit en Suisse. La plupart de
ces structures ne proposent qu'un
accueil de jour (cf. graphique é). Plus de
90 % des institutions soignent des
personnes dépendantes et 75 % des
institutions accueillent des personnes
atteintes de démence. Prés de deux
tiers des structures d’accueil de jour et
de nuit sont intégrées dans un établis-
sement d'hébergement de longue
durée. Le canton de Béale-Ville posséde
l'une des densités de structures
d’accueil de jour et de nuit les plus
importantes en Suisse, avec 13 places
pour 1 000 habitants. 86 % des institu-
tions bénéficient de financements
publics. Séjours de courte durée: ces
offres servent surtout a soulager les
proches aidants, en cas de vacances ou
séjour en hopital. En cas de dégradation
de létat de santé d'une personne
dépendante, un séjour de courte durée
peut étre utile avant de retourner dans
son environnement familier. En Suisse,
la durée moyenne de séjour pour les
séjours de courte durée est d’environ
30 jours. Les cantons de Bale-Ville et
d’Argovie disposent de loffre la plus
dense & léchelle de la Suisse, avec
5,6 places pour des séjours de courte
durée pour 1 000 habitants de plus de
80 ans.

»> Appartements pour personnes dgées

Graphique 5: Personnes vivant en établissement médico-social en 2016
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Graphique 6: Type de offre de structures d'accueil de jour et de nuit
n= 299, K= 24

= La journée
La nuit

mLes deux

Source : Ecoplan - Enquéte cantonale, structures intermédiaires, 2015.

Légende : n » Nombre de structures, qui ont répondu 3 cette question,
sans la réponse « je ne sais pas »
K = Mombre des cantons, dans lesquels se trouvent ces structures

: Ces appartements sont adaptés aux besoins des personnes agées (par

exemple en terme d'accessibilité]. Prés des trois quarts des autorités responsables de homes proposent des
prestations de services telles que de l'aide et des soins a domicile sur place, un service de blanchisserie ou un
service de repas (cf. graphique 7 page suivante).

19 Werner, S, Kraft, E., Mohagheghi, R., Meuli, R., &

Egli, F. (2016). Offre et recours aux structures intermédiaires pour personnes 4gées en Suisse.

Résultats d'une enquéte aupres des cantons et d'une analyse de la Statistique des établissements médico-sociaux (Obsan Dossier 52). Neuchatel:
Observatoire suisse de la santé. Publication en allemand avec un résumé en francais, disponible uniquement en format électronique.
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Graphique 7: Prestations de services proposées dans les appartements pour personnes agées
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Source : Enquiite cantonale, structures intermédiaires, 2015,
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60 % des appartements pour personnes agées sont
financés par des organismes d'utilité publique, telles que
des fondations. Un tiers des appartements percoit une
contribution financiere de la part du canton ou de la
commune. La-aussi, le canton de Bale-Ville s'illustre par
son role de précurseur, avec 133 hébergements pour
1 000 habitants de plus de 80 ans.

5.3 Financement des établissements
médico-sociaux

On distingue quatre types de colts pour le financement
d'un séjour en établissement médico-social:

» Colt des soins: toutes les prestations de soins en
vertu de la loi sur l'assurance maladie.

» Colts d'accompagnement: il s'agit de prestations de
services de l'établissement médico-social qui ne sont
pas prises en charge par les caisses d'assurance
maladie, telles que l'activation de la personne, l'orga-
nisation de la vie quotidienne, les activités sociales ou
'accompagnement.

»» Colts d’hébergement: ces colts incluent la chambre,
les repas et le ménage.

» Colts personnels: il s'agit ici de dépenses person-
nelles, telles que la cafétéria, la pédicure ou le
coiffeur.

Le calcul du colt des soins est basé sur une analyse des
besoins, réalisée par le personnel de soins pendant la
premiére semaine aprés lentrée dans l'établissement.
L'analyse des besoins est renouvelée tous les 6 mois au
moins. L'analyse conduit a une classification sur une
échelle de 1 a 12, le degré de soins 1 correspondant a un
temps de soins de 20 minutes par jour, augmentant de
20 minutes par degré, pouvant aller jusqu'a 240 minutes
au degré 12. Les instruments d'analyse des besoins

trouvent ces structures

peuvent étre choisis de maniére autonome par l'établisse-
ment médico-social ou bien fixés au niveau cantonal.
IL existe trois instruments d’analyse des besoins en Suisse:

»» BESA (Bewohner- und Bewohnerinnen-Einstufungs-
und Abrechnungssystem), qui est utilisé en Suisse
alémanique et en Suisse romande,

» RAI-NH (Resident Assessment Instrument - Nursing
Home), utilisé dans toutes les régions linguistiques, en
francais, allemand et italien,

»» PLAISIR / PLEX (Planification Informatisée des Soins
Infirmiers Requis), qui n'est utilisé qu'en Suisse
romande.

Tandis que BESA et RAI-NH sont harmonisés, de facon a ce
que malgré des algorithmes différents, les degrés de soins
correspondent a un niveau de soins similaire, 'harmonisa-
tion n'a pu étre effectuée avec PLAISIR/PLEX. En moyenne,
les établissements médico-sociaux travaillant avec PLAISIR/
PLEX obtiennent des degrés de soins plus élevés que les
établissements qui travaillent avec les deux autres outils.

Les colts des soins basés sur la classification par degrés
de soins sont financés par trois sources:

» Assurance maladie en vertu de l'article 7a de l'Ordon-
nance sur les prestations de l'assurance des soins
(OPAS]: 9 CHF pour 20 minutes de soins, plafonné a
108 CHF par jounée de soins (degré 12).

» Résidents: en vertu de la loi sur l'assurance maladie
(LAMal), ils financent jusqu'a 20 % du montant
maximal de 'Assurance obligatoire des soins (AQS),
ce qui correspond a un plafond de 21,60 CHF par
journée de soins.

»» Communes/Canton: montant résiduel du co(t des soins.

La contribution de lassurance maladie et la quote-part
des résidents ont été déterminées en 2011par la Confédé-
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ration dans le cadre du nouveau régime de financement
des soins et n'ont pas été révisées depuis. Au total, environ
la moitié des colts des soins prodigués dans les établisse-
ments médico-sociaux sont pris en charge par les
assureurs, un tiers par le secteur public et le reste par les
résidents eux-mémes. S’y ajoutent les colts d’héberge-
ment et d'accompagnement pour les résidents.

Les colts d'hébergement et d’accompagnement sont
financés par les ressources personnelles des résidents,
telles que des versements de lassurance vieillesse et
survivants (AVS] ou lassurance-invalidité (Al), des
prestations de prévoyance professionnelles, etc. Si les
ressources ne suffisent pas, des prestations complémen-
taires (PC) sont versées en sus par la caisse de
compensation cantonale ou lune de ses antennes au
niveau communal, dans la limite d'un plafond déterminé
au niveau cantonal. Les co(ts liés a un séjour en établis-
sement meédico-social ne peuvent presque plus étre
financés sur les ressources personnelles, méme par les
personnes de la classe moyenne?.

5.4 Qualification du personnel soignant dans les
établissements médico-sociaux

En 2016, 128 767 personnes étaient embauchées en
équivalent temps plein dans des établissements médi-
co-sociaux?'. Avec 61 855 équivalents temps plein, le
secteur des soins représente la majorité des employés. On
distingue trois niveaux de formation dans le domaine des
soins:

»» Degré tertiaire (p.ex. Infirmiers Ecole supérieure (ES)
ou Haute école spécialisée (HES]): formation de 3-4
ans aprés le degré secondaire Il (celle-ci comprend un
apprentissage avec ou sans maturité professionnelle,
école de culture générale ou gymnasium).

»» Degré secondaire Il avec deux sous-degrés:

® Certificatfédéralde capacité (CFC] (p. ex. Assistant
en soins et santé communautaires): formation de
3 ans, avec la possibilité d'obtenir une maturité
professionnelle.

® Attestation fédérale de formation professionnelle
(AFP] (p.ex. Assistant santé-social): formation de
2 ans, qui permet d'effectuer une passerelle vers
une formation de niveau CFC.

» Auxiliaires de soins ayant effectué plusieurs jours de
formation d’initiation ou sans formation.

Dans le secteur des établissements médico-sociaux, le
personnel soignant du degré tertiaire et le personnel
auxiliaire représentent respectivement environ 30 % du
personnel, tandis que le personnel soignant disposant
d’une formation de degré secondaire Il constitue le groupe
professionnel le plus important, avec 40 % du personnel
(cf. graphique 8)%. La répartition est la méme dans les éta-
blissements publics que dans les établissements privés.
Dans certains cantons, la répartition entre personnels du
degré tertiaire et personnels du degré secondaire Il est
liée aux autorisations d’exploitation. Ainsi, pour délivrer
une autorisation d‘exploitation, le Canton d’Argovie exige
qu’au moins 40 % du personnel soignant soit du personnel
qualifié (sans distinction entre degré tertiaire et degré
secondaire Il), dont au moins 50 % au degré tertiaire®.

Graphique 8: Etablissements pour personnes agées : Skill et grade mix du personnel de santé employé
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20 Mésle, H. (2015). Etablissements médico-sociaux et services de soins. In Oggier, W. (Hrsg.) Systéme de santé suisse 2015-2017. Berne :
Hofgrefe.

21 Office fédéral de la statistique, dans: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/nome/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/alters-pflegeheime.html.

22 Mercay, C., Burla, L., & Widmer, M. (2016). Personnel de santé en Suisse. Etat des lieux et projections & 'horizon 2030 (Obsan Rapport 71).
Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.

23 Kanton Basel-Landschaft, Altersbetreuungs- und Pflegeverordnung [APV) vom 20.03.2018, §5.
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Dans son accord-cadre avec la Fédération des établisse-
ments médico-sociaux, le Canton de Bale-Ville exige que
45 % du personnel soignant soit du personnel qualifié®, et
le Canton de Béale-Campagne exige 40 % de personnel
qualifié dans son ordonnance sur l'accompagnement des
personnes agées et les soins®, étant noté que les deux
textes ne fixent pas le pourcentage de diplomés du degré
tertiaire.

Envivron 90 % du personnel de santé dans les établisse-
ments médico-sociaux sont des femmes. L'age moyen du
personnel est plus élevé que dans le domaine hospitalier
par exemple. Ainsi, environ 38 % du personnel est 4gé de
plus de 50 ans, ce qui impliquera de nombreux départs en
retraite dans les prochaines années. Les établissements
médico-sociaux ont beaucoup de difficultés a recruter du
personnel qualifié au degré tertiaire. Toutefois, les cantons
proches de la frontiere ont moins de difficultés car ils
bénéficient de la présence de frontaliers. On estime que,
d’ici 2030, le secteur des établissements médico-sociaux
aura besoin de 40 % a 48 % de personnel supplémentaire
(entre 25 590 et 30 453 personnes), ce qui va renforcer
davantage encore le manque en personnel qualifié dans le
domaine des soins aux personnes agées.

5.5 Garantie de la qualité pour les soins en
établissement

Les cantons sont responsables de la garantie de la qualité
des soins de longue durée. Lautorisation d'exploitation
pour un établissement médico-social est soumise a des
normes cantonales concernant par exemple la composition
du personnel, les locaux ou les équipements techniques.
En outre, dans le cadre de la procédure d’autorisation, les
cantons peuvent demander aux établissements de
présenter le mode d’organisation prévu, sur des sujets
tels que l'accompagnement et les soins, la structure orga-
nisationnelle et managériale, 'hygiéene, la sécurité ou les
situations d'urgence?®. Les exigences varient beaucoup
d'un canton a lautre.

En vertu de la loi sur l'assurance maladie (LAMal §59a),
les établissements médico-sociaux suisses ont lobliga-
tion de mettre a la disposition des autorités compétentes
des données portant sur la structure, les effectifs et le
financement, ainsi que des données relatives aux
indicateurs de qualité meédicale. Ces données servent
notamment a surveiller la rentabilité et la qualité des éta-

blissements. Depuis le milieu des années 1990, les
données concernant la structure, le personnel et les
résidents sont collectées par la Confédération helvétique.
Depuis 2012, ces données sont publiées sur le site de
l'Office fédéral de la santé publique?. Il est prévu que des
indicateurs de qualité médicaux couvrant quatre
thématiques - mesures limitant la liberté de mouvement,
malnutrition, polymédication et douleurs - soient
également recensés et publiés a partir de 2019.

Les cantons de Bale-Ville, Bale-Campagne et Soleure ont
développé leurs propres initiatives d’amélioration de la
qualité en coopération avec les représentants des
branches au niveau cantonal. Le manuel Qualité pour les
établissements médico-sociaux, qualivista®, soutient le
développement de la qualité au niveau interne et constitue
également un outil de vérification dans le cadre d’audits
externes. A Uheure actuelle, dix cantons travaillent avec
qualivista.

6. SERVICES AMBULATOIRES

6.1 Aide et soins a domicile

En Suisse, les structures d'aide et de soins a domicile
(Spitex) effectuent la majorité des soins ambulatoires pro-
fessionnels pour les personnes dgées. Les principales
prestations de services que proposent ces structures
sont:

» Prestations de soins
® Evaluation, conseil et coordination
® Soins de traitement
® Soins de base

»» Prestations d’aide ménagere et prestations d'accom-
pagnement social (p.ex. entretien domestique,
blanchissage, courses, accompagnement social)

Selon la région et la structure peuvent venir s'ajouter
d'autres prestations de services, telles que des soins pé-
diatriques a domicile, des soins en oncologie, des soins
palliatifs, des services de livraisons de repas a domicile,
des services de transport et d’accompagnement, de
location de matériel et aides techniques, de conseils en
matiére d'alimentation et de diabéte, des offres visant a
soulager les proches aidants ou encore des soins aigus ou
de transition, pour une durée maximale de deux semaines.

24 Kanton Basel-Stadt und VAP Basler Alterspflegeheime, Pflegeheim-Rahmenvertrag fir die Jahre 2017 bis 2021.
25 Kanton Basel-Landschaft, Altersbetreuungs- und Pflegeverordnung (APV) vom 20.03.2018, §5.

26 Simon, M., & ZUfiga, F. (2018). Ordnungspolitische Ans&tze zur Steuerung der Versorgungsqualitét in der stationaren Langzeitpflege in den
USA und der Schweiz. In K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. Gress, J. Klauber, & A. Schwinger (Eds.), Pflege-Report 2018 (S. 45-51). Berlin: Springer.

Ouvrage non traduit en francais.

27  Office fédéral de la santé publique, dans:_https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-pflegeheimen.html.

28 Qualivista, dans: https://www.qualivista.ch/.
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Parmi les prestataires, on distingue

les structures publiques a but non  en 2016
lucratif (580  structures), les "
structures & but lucratif (environ ki
390 structures) et les personnels

de soins indépendants (environ 940 80%
prestataires]”. La majorité des
structures a but non lucratif sont 60%
membres des associations canto-

nales d’aide et de soins a domicile, 40%
lesquelles  sont  elles-mémes
membres de l'association faitiere 204
Aide et soins a domicile, au niveau .
national. Certaines des structures -

a but lucratif et certains travail-
leurs indépendants se sont
regroupés dans l'Association Spitex
privée  Suisse (ASPS¥). Les
structures a but non lucratif
disposent souvent d’une offre de
soins plus importante que les pres-
tataires privés. Depuis quelques
années, on observe un phénomeéne
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ayant pour conséquence un recul
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Graphique 9: Aide et soins a domicile : caractéristiques des fournisseurs de prestations,
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Ce sont les cantons ou les
communes qui portent la respon-
sabilité de loffre de services d'aide
et de soins a domicile. A cette fin, cantons et communes
mettent en place des conventions de prestation avec des
structures d'aide et de soins a domicile. Différentes
communes peuvent également se regrouper et coordonner
la mission. Les structures d’aide et de soins a domicile qui
ont un contrat de prestation ont une obligation de prise en
charge médico-sociale pour les clients qui sont inscrits.

Statistique de laide et des soins & domecile (SPITEX)
Shigue ¢ ange 1 S S0 G st ol

OFS 2017

En 2016%, environ 340 000 personnes ont bénéficié de
prestations de services d'aide et de soins a domicile a
Uéchelle de la Suisse, ces dernieres ayant été assurées
par prés de 1 900 prestataires de services. Ainsi, 4 % de la
population totale bénéficie de prestations de services
d’'aide et de soins a domicile, et la tendance va croissant.
Le graphique 9 donne des informations sur le recours aux

29 Office fédéral de la statistique, dans:: https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/aide-soins-domicile.html.

30 Le mot Spitex est employé dans la partie germanophone de la Suisse pour désigner les structure d'aide et de soins a domicile.

31 Gmdir, R. & Steiner, P. (2015). Etablissements médico-sociaux. In Oggier, W. (Hrsg.] Systéme de santé suisse 2015-2017. Berne : Hofgrefe.

32 Office fédéral de la statistique, dans: https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/aide-soins-domicile.html.
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prestations de soins et aux prestations d’aide ménagere a
domicile. Les prestations de soins représentent environ
deux tiers de toutes les prestations. La demande de
prestations de soins croit avec les progrés médicaux et
techniques et depuis lintroduction des forfaits par cas a
I'hopital, car de plus en plus de traitements ambulatoires
-y compris des traitements spécialisés - sont effectués a
domicile.

Plus de la moitié de toutes les heures facturées par les
structures d’aide et des soins a domicile le sont pour des
clients qui ont 80 ans et plus, tandis qu’ils ne représentent
que 5 % de la population totale de la Suisse. Les deux tiers
des clients sont des femmes.

6.2 Financement de la prise en charge ambulatoire

Les prestations d’aide et de soins a domicile coltent 2,3
milliards de CHF par an, dont 86 % pour les frais de salaire
et de personnels. Au méme titre que les établissements
médico-sociaux, les prestations d'aide et de soins a
domicile sont prises en charge par les assurances (39 %),
le secteur public (42 %) et les assurés eux-mémes (17 %).
En outre, les prestations sont couvertes par des dons et
cotisations de membres.

En vertu de larticle 7 de 'Ordonnance sur les prestations
de l'assurance des soins (OPAS), les prestations de soins
sont effectuées sur prescription médicale ou délégation
médicale et sont remboursées par UAssurance obligatoire

des soins (AQOS). Les soins aigus et de transition sont
également pris en charge par UAOS et les autorités
publiques. Les autres prestations de services ne sont pas
prises en charge par UAOS mais par le client ou par
lassurance complémentaire.

En vertu de larticle 7 de I OPAS, on distingue trois types
de prestations de soins prises en charge par IAOS:

»» a) Evaluation, conseil et coordination,

» b) Examens et traitements (p.ex. contréle des signes
vitaux, thérapie pour la respiration, médicaments,
installation de perfusions, traitement des plaies, mais
également soutien apporté aux malades psychiques
dans des situations de crise),

» c] Soins de base (p.ex. bandage des jambes, installa-
tion du patient, mobilisation, prévenir les escarres,
aide aux soins d’hygiéne corporelle, pour l'alimenta-
tion, mais également surveillance et soutien apporté
aux malades psychiques pour accomplir les actes
ordinaires de la vie).

Envertu de larticle 7a de 'OPAS, le financement s’effectue
en fonction du type de mesure: Lassurance prend en
charge:

»» Evaluation, conseil et coordination (a): 79,80 CHF par
heure

» Examens et traitement (b): 65,40 CHF par heure

» Soins de base (c): 54,60 par heure

Graphique 11: Personnes et postes selon la qualification, en 2014
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Le client paie la franchise annuelle et la quote-part de
10 %, comme cela est décrit au point 2. Depuis lintroduc-
tion du nouveau régime de financement des soins vient s'y
ajouter une participation aux colts des soins, variable
d’un canton a l'autre et plafonné a 15,95 CHF par jour. Le
client prend en charge les colts des prestations liées aux
taches domestiques et d’'accompagnement social, sauf s'il
a une assurance complémentaire pour ces prestations. Le
financement fonctionne de la méme facon pour les organi-
sations d'aide et de soins a domicile privées et publiques.

6.3 Qualification du personnel de soins
ambulatoires

En 2016, pres de 48 400 personnes travaillaient dans des
structures d'aide et de soins a domicile ou en tant que
personnel soignant indépendant. Cela correspond a un
équivalent temps plein de 21 261 postes. Le graphique 11
montre la répartition par groupes professionels en 2014.
29 % du personnel soignant est diplomé du supérieur
(degré tertiaire), 24 % est diplomé du secondaire Il et 38 %
n'a pas de formation.

Les responsabilités varient en fonction des groupes pro-
fessionels. Les personnels du degré tertiaire (infirmier
diplémé Ecole supérieure (ES) ou Haute école spécialisée
(HES)) effectuent les actes relevant des trois groupes de
prestations définis a larticle 7a de ' Ordonnance sur les
prestations de l'assurance des soins (OPAS). Le personnel
soignant disposant d'une formation professionnelle de
base, quant a lui, se concentre sur les soins de base et
n'effectue que ponctuellement des actes relevant des
examens et traitements, lorsqu’il dispose des compétences
requises a cet effet. Les auxiliaires de soins sont principa-
lement responsables des prestations d'aide ménageére et
d’accompagnement social et peuvent effectuer une partie
des soins de base, s'ils ont suivi les cours de soins ou d’ac-
compagnement nécessaires. Les structures d’aide et de
soins a domicile qui ont un contrat de prestation avec le
canton ou la commune ont besoin de davantage de
personnels qualifiés au degré tertiaire, en raison de l'obli-
gation de soin qui leur est imposé et en raison du fait
qu’elles offrent une palette de prestations plus large.

6.4 Garantie de la qualité des soins ambulatoires

Comme pour les établissements médico-sociaux, des
normes peuvent étre définies pour les prestataires de
soins, soit au niveau cantonal dans le cadre de loctroi
d’autorisations d’exploitation, soit au niveau communal
dans le cadre de conventions de prestations. En fonction
du commanditaire, les normes peuvent porter sur le
volume des prestations, la durée d’intervention, l'expé-
rience professionnelle nécessaire pour diriger un service,
les garantie de la qualité, la sécurité au travail, de
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protection sanitaire, lexpérience professionnelle requise
pour le personnel, la prise en charge médicale, le
financement ou d’autres aspects encore. Les cantons
peuvent décider s’ils procedent a des visites de contréle
dans les structures d'aide et de soins a domicile afin de
garantir la qualité.

Contrairement aux établissements médico-sociaux, un
instrument généralisé a pu étre introduit dans le secteur
de l'aide et des soins a domicile afin de procéder a l'analyse
des besoins, le RAI-HC (Resident Assessment Instrument
- Home Care). Aide et soins a domicile, l'association
faitiere des structures d'aide et de soins a domicile a but
non lucratif, travaille depuis 2010 sur le développement
d’une base de données nationale sur la base des données
de RAI-HC. Depuis 2016, toutes les structures d’aide et de
soins a domicile a but non lucratif disposent d'un acces a
la base de données HomeCareData, dont ils peuvent
utiliser les données clés a des fins d’exploitation et de dé-
veloppement de la qualité en interne. Chaque année,
HomeCareData fait parvenir un rapport aux structures,
concernant les 19 indicateurs de qualité relatifs a l'aide et
aux soins a domicile (p.ex. prévalence des charges pesant
sur les personnes aidantes informelles, examens de la
douleur insuffisants, signes de carence de soins, incidence
de problemes de communication, incontinence urinaire).
L'Office fédéral de la santé publique travaille a U'élabora-
tion d'indicateurs de qualité nationaux afin d’établir un
rapport public.

Le Manuel Qualité de l'association Aide et soins a domicile
constitue un autre instrument de promotion de la qualité.
Ce manuel encourage les structures d'aide et de soins a
domicile a se soutenir mutuellement dans le management
de la qualité, dans le cadre d'une démarche d’évaluation
par les pairs, au moins deux fois par an. LAssociation
Spitex privée Suisse dispose d'un instrument de mesure
de la qualité analogue.

7. ACCOMPAGNANTS ET PROCHES
AIDANTS

7.1 La situation des accompagnants et proches
aidants en Suisse

En Suisse, une grande partie des soins et de l'accompa-
gnement/du soutien est effectuée bénévolement par des
proches. Ces derniers permettent le maintien a domicile
de nombreux malades chroniques ou personnes
handicapées, dans leur environnement familier. Sans les
proches, les besoins supplémentaires en soins et accom-
pagnement ne pourraient étre assumés. Concrétement,
en 2014, environ 330 000 personnes entre 15 et 64 ans ont
effectué des prestations d’accompagnement et de soins
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de proches; simultanément, entre 220 000 et 265 000
personnes de 65 ans et plus ont bénéficié d'une aide
informelle. Plus de 9 % de la population de plus de 15 ans
délivre de l'aide et/ou des soins a un proche adulte . En
2013, 42,3 millions d’heures ont été effectuées par des
proches soignants et aidants a U'échelle fédérale, ce qui
correspond a 22 600 équivalents temps plein. Ce sont les
proches agés de 50 a 64 ans qui sont les plus impliqués
dans les taches d’accompagnement et de soins.

Le soutien de proches aidants et proches soignants est
principalement axé sur des activités d’accompagnement,
telles qu'un soutien psychique et social, la réalisation de
taches domestiques ou administratives, ou encore le
transport. Les proches n’effectuent que jusqu’'a environ
25 % de soins et sont souvent suppléés par des presta-
taires d'aide et de soins a domicile professionnels®.

L'accompagnement de personnes dépendantes atteintes
de maladies chroniques peut représenter une charge et
conduire au surmenage. Les proches de personnes
atteintes de démence sont également touchés par la perte
de la relation avec leur proche. La conciliation entre
activité professionnelle et soins constitue un autre défi,
notamment pour les proches aidants d’dge moyen.
Lorsqu’ils ne parviennent pas a concilier les deux aspects,
cela peut mener - selon leur situation - a une mise en
danger de leur carriére professionnelle®. Les filles
aidantes en particulier réduisent leur charge de travail ou
cessent totalement leur activité professionnelle, ce qui
meéne a des pertes matérielles.

La majeure partie des personnes dépendantes souhaite
bénéficier de soins et d’accompagnement de la part de

leurs proches. Les proches aident a réduire le manque en
personnels dans le domaine de la santé et a minimiser la
hausse des colts de santé. Ainsi, ils participent au
maintien d'une prise en charge de qualité des personnes
agées en Suisse. La Confédération a mis en place un
programme de financement visant a soulager les proches
aidants. Dans un premier temps, les besoins et la situation
des proches aidants devraient étre répertoriés. Dans un
deuxiéme temps, des programmes visant a soulager les
proches aidants devraient étre mis en place afin de leur
permettre de mieux concilier activité professionnelle et
prise en charge®.

7.2 Possibilités visant a soulager et soutenir
les proches aidants

En ce qui concerne le soutien financier, plusieurs possibi-
lités s'offrent aux proches aidants. Certains cantons et
communes proposent des allocations d'assistance pour
les proches aidants, dont le canton de Bale-Ville. Toutefois,
leur montant ne permet pas de compenser les pertes de
salaire. Ainsi, ces allocations doivent plutdt étre
considérées comme une reconnaissance financiére. Les
proches ayant droit a des prestations complémentaires et
subissant des pertes de revenus en raison des soins et de
laccompagnement peuvent se faire indemniser les frais
de maladie et d’invalidité. Toutefois, l'enquéte auprés des
cantons montre qu’il est rarement fait recours aux deux
options. Une autre possibilité - en fonction de la commune
- consiste a ce que le proche aidant se fasse embaucher
par une structure d'aide et les soins a domicile et qu'il
recoive un salaire en fonction de sa qualification et des
taches qu'il effectue. A 'heure actuelle, le droit du travail
ne prévoit pas de base juridique pour permettre aux

33 Dutoit, L., Pellegrini, S., & Fuglister-Dousse, S. (2016). Soins de longue durée dans les cantons. Trois modeéles-types d'organisation (Obsan

Bulletin 13/2016). Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.

34 Conseil fédéral. (2014). Soutien aux proches aidants: analyse de la situation et mesures requises pour la Suisse. Téléchargé sur
https://mww.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/aktionsplan-pflegende-angehoerige.html.

35  Office fédéral de la santé publique, dans: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/

foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige.html.




salariés de cesser leur activité professionnelle pour une
moyenne durée ou une période plus longue afin d’accom-
pagner leurs proches. Les pertes de salaires dles aux
congés sans solde ou a la réduction des missions peuvent
menacer lexistence des proches aidants. Ainsi, il est
urgent de développer d’autres options.

8. CONCLUSION

Lespérance de vie allant croissant, le nombre de
personnes agées dépendantes est en hausse. Ce
phénomeéne touche toute 'Europe et constitue un défi au
systéeme de santé suisse, notamment concernant le
manque de personnels de santé et le financement de
laide et des soins. Le développement de nouvelles
structures de soins, ou la conjugaison d'offres de soins
ambulatoires et en établissement permet une prise en
charge intégrée et efficace, est nécessaire. Concernant le
manque de personnels qualifiés, des initiatives existent a
U'échelle de la Confédération et des cantons afin d’encou-
rager la reléve, d'augmenter lattractivité des métiers de
santé, de faciliter la réinsertion, d'augmenter le nombre
de places de formation, d'obtenir du personnel et
d'améliorer l'équilibre entre compétences de métier et
niveaux de formation (Skill- et Grademix). En outre, des
efforts sont faits pour améliorer l'efficacité, avec des dé-
veloppements dans le domaine de la e-santé par exemple.
Le développement d'offres pour soulager et soutenir les
proches accompagnants et aidants constitue également
une stratégie importante afin de préparer la Suisse aux
défis futurs. En effet, il ne sera pas possible de couvrir le
besoin en soins et accompagnement uniquement avec des
prestations de soins formelles. La charge financiere
constitue un autre probléme important, surtout pour les
cantons ; le développement de solutions est urgent.
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