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Résumé

Lorsque, avec I’age, les taches quotidiennes deviennent pénibles ou que I'organisation méme du
qguotidien devient une tache insurmontable, des offres ambulatoires (aide et soins a domicile) et
stationnaires (homes) offrent leur soutien. Ces derniéres années, |’habitat protégé est de plus en plus
cité comme troisieme forme de soins de longue durée.

Mais la notion d’habitat protégé elle-méme reste floue. Il manque des dispositions légales, et de
grandes différences régionales concernant I’envergure de I'offre et les organes responsables des
institutions entravent les discussions.

CURAVIVA Suisse, senesuisse, Pro Senectute Suisse et Aide et soins a domicile Suisse se sont par
conséquent penchées sur la notion d’« habitat protégé », dans le cadre d’un projet commun. Les
enseignements de la littérature spécialisée ont été compilés, des interviews avec des expertes et des
experts ont été menées et un sondage aupres des professionnels des soins de longue durée et des
politiques a été réalisé et analysé.

Les avis sont unanimes concernant 'offre de I’habitat protégé en matiere de logement. Elle
comprend principalement des logements sans obstacles de 1, 2 et 2% chambres avec leur propre
cuisine et salle de bains/WC. Nouvellement, le soutien en matiére d’accompagnement et de soins
dans I'habitat protégé est subdivisé en quatre catégories. Les prestations de la catégorie D se limitent
a une simple aide au ménage. La catégorie C met I'accent sur le maintien et le développement des
facultés de la personne. Un professionnel est a disposition en tant qu’interlocuteur. Dans la catégorie
B, les prestations couvrent tous les aspects des soins et de 'accompagnement. Les ressources
disponibles de la personne et de ses proches, ainsi que les facteurs et les risques pour la santé sont
déterminés systématiquement. Des professionnels sont disponibles 24 heures sur 24 pour cela.
L'habitat protégé de catégorie A permet de rester dans son logement familier jusqu’a la fin de sa vie.
L’équipe de soutien est complétée par des professionnels spécialisés dans les soins palliatifs, la
démence sénile, les maladies psychiques ou les dépendances.

Dans les catégories A et B, I'effet sur les capacités a assurer ses propres soins ainsi que la qualité de
vie des résidentes et des résidents sont systématiquement évalués. Dans toutes les catégories, la
mesure dans laquelle la dignité et le sentiment d’autonomie peuvent étre maintenus dans I’habitat
protégé fait office de critéres de qualité.

Page 4



NSaC

Nursing Science & Care GmbH

1 Contexte

Pour la politique sociale, la vieillesse commence a la retraite. Aujourd’hui, en Suisse, 18,2 % des
habitantes et habitants appartiennent au groupe d’age des 65 ans et plus. Soit 220'671 personnes de
plus qu’en 20102, Ce groupe n’est pas homogeéne. Il se répartit en deux segments : les personnes du
troisieme age, entre 65 et 80 ans, et celles du quatriéme age, de plus de 80 ans?>.

Les personnes du troisieme age sont vues comme des seniors actifs et performants. Elles constituent
un nouveau segment de clientele a haut potentiel sur un « marché de la vieillesse » en plein boom, et
sont courtisées en conséquence. Il en va tout autrement pour le quatrieme age, segment dans lequel
guatre personnes sur cing deviennent de plus en plus vulnérables, et partant, plus fragiles. Ce qui
signifie qu’elles ont de moins en moins de facilité a s’adapter aux changements et davantage besoin
d’aide dans la vie quotidienne®. Cette tranche d’age a augmenté de 61'390 personnes depuis 2010, et
représente 5,1 % de la population.

Le quatriéme age, synonyme d’une plus grande fragilité, et nécessitant des ressources pour une
assistance au quotidien, va étre considéré comme une charge pour les assurances sociales’. La notion
de « vieillissement » influe dorénavant sur les débats autour de la vieillesse et de la responsabilité
sociale envers celles et ceux qui ont besoin d’assistance. De ce fait, les prestations d’aide et
d’accompagnement dépendront fréquemment de la prise en charge personnelle et de la
responsabilité individuelle. La mission sociale de la prise en soin se privatise®.

L'article 112c de la Constitution fédérale fait obligation aux cantons de pourvoir a I'aide et aux soins
a domicile des personnes agées et des personnes en situation de handicap’. Traditionnellement,
cette obligation est assumée, en ambulatoire, par les services de I'aide et des soins a domicile et,
dans le domaine stationnaire, par les EMS. En 2017, 295'054 personnes ont eu recours aux
prestations de soins ambulatoires, 122'317 ont bénéficié d’une aide au ménage ou d’un
encadrement social®, et 153'046 ont bénéficié d’une assistance en tant que résidents d’une structure
de soins stationnaires®. Ces derniéres années, la transformation des maisons de retraite en
établissements médico-sociaux a été marquée par un net désengagement des pouvoirs publics de
leurs obligations. Des solutions a bas seuil d’habitat et d’accompagnement ont disparu tandis que
I’organisation de I'aide et de I'accompagnement ont été privatisées.

Dans le méme temps, la discussion sur de nouvelles formes d’habitat — comme les appartements
protégés — s’est intensifiée. Une forme d’habitat souvent interprétée comme un substitut moderne
aux maisons de retraite en voie de disparition®!. L’habitat protégé est ainsi considéré comme une
solution intermédiaire entre les homes traditionnels et les soins ambulatoires!?. L’habitat protégé est
désormais investi d’'une mission de soins et d’accompagnement®4, || est ainsi intégré dans les soins
de longue durée (SLD).

En Suisse, faute de définition et de regles juridiques, il n’y a aucun chiffre précis sur I’habitat protégé.
On estime qu’il existe dans notre pays quelque 843 structures, proposant des solutions de logement
adapté pour environ 16'000 personnes dgées'?. Dans la réalité, ces chiffres sont certainement plus
élevés. En se basant sur les données de dix cantons, on estime que 6,3 % des personnes de plus de
80 ans disposent d’une place en habitat protégé.

La discussion sur I’habitat protégé est souvent menée du seul point de vue des organisations et des
champs d’activité des groupements professionnels impliqués. D’ou I'utilisation de divers concepts
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théoriques, étroitement liés aux enjeux politiques et financiers et représentant des formes de
collaboration déja existantes en pratique. Ce débat se caractérise en outre par I'utilisation de termes
toujours plus nouveaux, mal définis, comme « logement avec services », « logement avec
prestations », « habitat plus ». Immanquablement, dans les discussions, on en vient a comparer des
pommes et des poires. |l est donc urgent — et d’autant plus dans la perspective des modeles de
financement & mettre en place — de pouvoir disposer d’une définition claire de I'habitat protégé®®.

C'est la que s’ouvre le projet actuel. Il analyse ce que recouvre le terme d’« habitat protégé » en tant
gu’élément constitutif de la prise en soins de longue durée des personnes agées. Il fixe les objectifs
et le but principal de I’habitat protégé du point de vue des clients, et détermine les structures, ainsi
gue les contenus et les criteres d’évaluation qui, a I’avenir, en constitueront les spécificités. Lancé
par CURAVIVA Suisse, senesuisse, Pro Senectute Suisse et Aide et soins a domicile Suisse, ce projet
aborde les questions suivantes :

1.1 Problématiques
e Quels sont les modeles et concepts utilisés en matiere d’habitat protégé dans la littérature
existante ?
e Quelles sont les conditions structurelles, matérielles et techniques requises comme
standards minimums pour pouvoir parler d’habitat protégé ?

1.2 Méthodologie

Les réponses au questionnaire combinent trois processus : d’abord, une recherche dans la littérature
sur les modeéles et les concepts d’habitat protégé existants. Ensuite, des questionnaires Delphi sur la
qualité et les standards en la matiere. Et enfin, une discussion de synthése au sein d’un groupe de
travail, appuyée par le point de vue d’experts (interviews).

1) Larevue de la littérature rassemble trente-deux articles sur le théme de I’habitat protégé,
qui vont des articles scientifiques aux rapports et analyses politiques. Chaque affirmation a
été analysée et catégorisée en fonction de la définition et du modeéle d’habitat protégé
considéré, des caractéristiques des personnes qui y résident, des prestations disponibles, des
exigences techniques, de la réglementation sur le financement et de la dimension juridique.
Un groupe de travail constitué de deux représentants de CURAVIVA Suisse et d’un
représentant pour chacune des autres organisations — senesuisse, Pro Senectute Suisse et
Aide et soins a domicile Suisse — a ensuite débattu des premiéres conclusions tirées de cette
analyse de la littérature.

2) Cing expertes et experts, issus des EMS et des services d’aide et de soins a domicile, des
hautes écoles et des groupes d’intéréts, ont été interviewés. Sur la base de leurs avis et de
I'analyse de la littérature, les grandes lignes et les objectifs d’'un workshop ont été formulés.
Présentées lors d’'un workshop qui s’est tenu a Berne en mai 2018 et qui regroupait vingt-six
personnes, ces premiéres constatations ont servi de base a une procédure de consultation en
deux temps, basée sur la méthode Delphi (). Les participants représentaient les secteurs
suivants (plusieurs secteurs possibles par personne) : habitat protégé (1), EMS (7), aide et
soins a domicile (3), accompagnement (2), associations (9), autres (4). Au cours des

" La méthode Delphi est un processus d’interrogations en plusieurs séries avec des rétroactions, dans le but de recueillir les
avis de groupes d’individus'®’. Elle repose sur une interrogation répétée d’expertes et d’experts issus de divers
domaines professionnels visant a approfondir les avis donnés et a obtenir des consensus les plus larges possibles sur la
thématique.
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discussions de groupe, treize théses ont été développées, autour d’éléments-clés comme les
objectifs visés par I'habitat protégé, les structures requises, les procédures d’aide et la
focalisation sur un certain type de clients. Les participants évaluaient ensuite, selon un
processus de notation, la pertinence de ces affirmations pour I’élaboration d’'un modéle-type
d’« habitat protégé ». Cette procédure de notation a permis de valider neuf theses,
acceptées a plus de 70 %, et soumises au groupe de travail pour une nouvelle discussion.

Le groupe de travail a formulé seize nouvelles théses permettant de préciser les premiéres
affirmations, qui ont ensuite été envoyées aux vingt-six participants du workshop ainsi qu’a
un certain nombre d’autres personnes, venant des secteurs des EMS (+2), de I'habitat
protégé (+2) et de I'aide et des soins a domicile (+1). Treize des seize théses de départ ont
été approuvées et commentées par écrit, pour un taux de réponses de 53 %. A I'issue de
cette deuxieme phase, vingt-deux théses ont été dégagées, adoptées a une majorité de plus
de 70 % des participants, qui permettent de poursuivre I'élaboration du modéle proposé
(annexe 1 : vingt-deux théeses relatives a I’habitat protégé).

3) Les conclusions tirées, tant de la littérature passée en revue que des théses discutées au
cours des deux tours du processus, ont été ensuite reprises et discutées au sein du groupe de
travail, afin de clarifier les termes utilisés et d’élaborer une terminologie commune. Au
terme de plusieurs réunions, la synthése réalisée par le groupe de travail de la
documentation existante sur le sujet ainsi que des interviews d’experts et des théses définies
au cours des deux cycles de la procédure Delphi, permet de fixer le cadre nécessaire pour
continuer a développer ce modéle.

2 Larevue de la littérature

Un rapide coup d’ceil sur la situation existante en Suisse montre que seuls sept cantons (VD, VS, LU,
TG, Al, AR, BS) disposent d’une réglementation sur I’habitat protégé. Deux cantons (GR, JU) disposent
d’une réglementation qui n’est pas encore en vigueur, tandis qu’un troisieme canton (AG) est en
train d’élaborer ses propres dispositions. Clairement, la Suisse occidentale a une longueur d’avance,
avec une majorité de réglementations en vigueur®®. Il n’existe pas de chiffres globaux sur I'offre
existante en Suisse. Les données obtenues dans dix cantons montrent par ailleurs qu’il existe une
disparité considérable entre les régions en matiere d’habitat protégé : si 13 % des personnes agées
de plus de 80 ans peuvent en disposer a Bale-Ville, ce taux plonge a 6 % pour Neuchatel et ne
dépasse pas les 2 % pour Glaris et le Jura.

De telles disparités régionales s’observent également pour les organismes responsables de
logements protégés. Selon les estimations de I'étude de I'Observatoire Suisse de la Santé (OBSAN)
sur les structures intermédiaires (habitat protégé, structures de jour, courts séjours en EMS), environ
60 % des institutions d’habitat protégé pour personnes agées sont gérées par des organismes a but
non lucratif, une proportion qui s’éléve a 93 % pour Bale-Ville et & 100 % pour le canton de Zoug'?.
Les statistiques ne montrent pas, en revanche, le nombre d’institutions gérées par les organismes
d’aide et de soins a domicile. Selon un expert, ce serait le cas d’'un grand nombre d’institutions a
Geneve. Le taux de logements protégés gérés par des EMS s’éleve a 15 % ; les Grisons se détachant
nettement avec un taux de 78 %. Dans 14 % des cas, la gestion est assurée par les communes ; ce
taux s’éléve a 50 % pour le canton d’Uri. Enfin, si 11 % des institutions sont gérées par des
organismes de droit privé, ce taux grimpe a 35 % a Genéve'?,
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En étudiant de plus pres ces organisations d’habitat protégé, on constate que 25 % des logements
destinés aux personnes agées ne proposent aucune prestation complémentaire en plus d’un espace
sans barriéres'?. A I'autre bout de I’éventail, 50 % des institutions proposent a leurs habitants jusqu’a
huit prestations d’aide différentes, voire davantage. Mais quelles que soient les appellations —

« appartement avec services », « logement accompagné », « habitation pour personnes agées » ou

« structures intermédiaires » —, deux éléments reviennent toujours comme des composantes
indispensables de I’habitat protégé : 1) un lieu de vie sans obstacles et 2) une offre de soins et
d’accompagnement®®,

2.1 Habitat sans obstacles

L’habitat protégé obéit a des contraintes spécifiques pour 'aménagement de I'espace de vie et
I’environnement, dont une cuisine et une salle de bains/WC individuelles et intégrées. Il s’agit
principalement d’appartements d’une, deux ou deux piéces et demie’®. Chaque logement doit étre
entierement ou quasi libre d’obstacles. Parfois, des normes de conformité sont mentionnées : les
normes SIA 500 par exemple, le centre de compétence pour une architecture sans obstacles, ou les
recommandations PROCAP?°, On peut y trouver des espaces partagés ou des jardins communautaires
qui favorisent une vie sociale et participative. Ici ou la, pour un bon environnement de vie, on releve
I'importance de contacts avec le voisinage, de la présence de commerces, de transports publics, de
routes sécurisées, d'un sentiment de sécurité dans I'espace public et d’un quartier calme et
tranquille?®,

Ces exigences en matiere d’habitat ne répondent pas a des criteres propres aux seules personnes
agées. Au contraire : elles remplissent également les conditions nécessaires pour faciliter la vie des
jeunes en situation de handicap ainsi que celle des familles avec enfants. On en conclura donc qu’un
lieu de vie satisfaisant est bien plus qu’un espace sans barrieres. Il comprend des activités
quotidiennes intéressantes, des contacts sociaux et I’existence de moyens financiers?2.

2.2 Les prestations d’aide

Il'y a de grandes similitudes entre le débat actuel en Suisse quant a la nécessité de disposer de
prestations d’aide pour parler d’habitat protégé, et ceux en cours dans d’autres pays. Les Etats-Unis
ont ainsi vécu un véritable « boom » de I’habitat protégé (assisted living) dans les années 1990, qui a
suscité des débats passionnés sur les conditions requises pour pouvoir se prévaloir de cette

appellation®24,

SiI'on considere que I’habitat protégé doit étre une offre de soins de longue durée, cela implique
que les appartements pour personnes agées sans prestations d’assistance se différencient clairement
de ce que proposent les prestataires combinant de tels services avec un habitat accessible. Mais
cette distinction ne suffit pas, car il existe des différences méme dans ce cas de figure.

Dans les discussions qui ont cours, les prestations d’aide se divisent entre les soins d’un c6té et
I’'accompagnement proprement dit de I'autre?>?®, Cette distinction, induite par notre systéme de
financement, contribue non seulement a la confusion du terme méme d’« accompagnement » mais
conduit également a une définition du soin qui ne correspond pas a la pratique?’.

Les besoins en soins vont étre ainsi réduits aux seules taches liées aux repas, au lever, a |'aide pour
s’habiller et se déshabiller, aller aux toilettes ou prendre un bain/une douche. Cette distinction est
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importante, par exemple pour I'octroi d’une allocation d’impotence, ou pour les statistiques tirées de
I’enquéte suisse sur la santé. Le Conseil fédéral lui-méme précise clairement que :

« ... les soins sont une activité d’'une extréme hétérogénéité et aux multiples

dimensions, qui vise a aider les patientes et patients dont I'autonomie est limitée

dans I'accomplissement des actes ordinaires de la vie, afin qu’ils puissent

reprendre, continuer, réadapter ou reconstruire leur vie quotidienne »%.
Cette définition va étre reprise par analogie dans le débat sur une transformation des structures de
soins®.
Réduire les soins aux seules prestations de I’assurance de base contredit la définition du Conseil
fédéral. Dans la mesure ou la notion d’accompagnement devient une sorte de terme générique
désignant tout ce qui ne reléve pas des prestations de soins, cette notion méme d’assistance n’est
pas claire non plus®.

Les prestations d’aide se répartissent en quatre catégories : 1) les prestations destinées a renforcer la
sécurité en situation d’urgence ; 2) les prestations pour soulager les personnes concernées et leurs
proches ; 3) les prestations de soins de base (soins/accompagnement, structures de jour) ; 4) les
prestations dans le domaine des activités et événements.

2.2.1 Prestations en matiere de sécurité

La sécurité est une préoccupation centrale, qui figure aussi bien dans les réglementations cantonales
que dans les diverses publications étudiées.

Assurer la sécurité implique un danger potentiel. Pour cette tranche d’age, le risque de chute est
certainement le plus important : chaque année, ce type d’accident touche plus de 80'000 personnes
agées et provoque environ 1'200 décés3!.

Les prestations d’aide les plus souvent mentionnées sont celles liées a la sécurité, au fait de pouvoir
alerter quelqu’un. Les systemes d’appel d’urgence électroniques sont utilisés aujourd’hui dans
presque tous les cantons et dans 70 % des institutions®2. Seuls 2 % des 75-79 ans et 9 % des plus de
80 ans en disposaient en 20132%, Aujourd’hui, on estime a environ 50'000 le nombre d’appareils de
ce type utilisés. Les réponses aux appels d’urgence varient selon le dispositif adopté par le
prestataire concerné, selon qu’ils sont transférés a I’extérieur ou vers une centrale d’urgence, a un
service d’aide et de soins a domicile ou a un membre du personnel infirmier présent sur place, dans
le cas d’un logement protégé rattaché a un EMS. Dans 51 % des institutions, le systéme d’alarme est,
si les habitants le souhaitent, complété par une visite de contréle et un examen des signes vitaux.

2.2.2  Prestations de répit

Deuxiéme catégorie de prestations d’aide : le répit apporté aux personnes concernées et a leur
entourage dans les activités quotidiennes. Certaines taches sont déléguées en tout ou en partie, car
devenues trop pénibles. Le plus souvent, il s’agit de trois activités : la lessive (50 % des institutions),
le ménage (51 %) et tout ce qui concerne la cuisine, les courses, les services de repas a domicile ou
les repas pris dans le restaurant intégré a I'établissement (64 %).

2.2.3 Prestations de soins et d’accompagnement
Dans la troisieme catégorie, les prestations de soins de premier recours et d’accompagnement
peuvent varier considérablement, tant par leur ampleur que par leur qualité.
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La plupart des reglements cantonaux définissent explicitement les soins/I’'accompagnement comme
une prestation possible. Ce type de prestation est proposé dans vingt-trois cantons et 58 % des
établissements??.

Des réglementations existent lorsque le systeme d’aide et de soins a domicile ou un EMS assument
ces taches dans les logements pour personnes dgées. En Thurgovie par exemple, tout EMS assumant
les soins et I'accompagnement doit obtenir une autorisation du service d’aide a domicile, et Saint-
Gall impose de son c6té une obligation de coopération avec ce service ou un EMS.

Le descriptif des prestations dans le domaine des soins et de I'accompagnement reste généralement
au stade du concept et n’est pas appliqué. On trouve des exemples de bases légales dans la
littérature spécialisée, au niveau international, qui précisent les prestations d’aide attendues d’une
structure d’habitat protégé dans un certain nombre de situations, par exemple I'organisation de la
vie quotidienne dans les situations de démence, les soins palliatifs, le traitement de la dépression ou
les cas d’insuffisance cardiaque séveére?33, Ces prestations d’aide spécifiques, destinées a prévenir le
transfert dans une institution de soins stationnaires, sont encore tres rares en Suisse. Les soins et
I'accompagnement ne sont pas définis clairement et seuls quelques cantons, comme le Valais, fixent
des objectifs concrets pour les prestations d’aide, comme la prévention de I'isolement ou I'aide au
maintien de 'autonomie’®,

2.2.4 Prestations d’animation

Le matériel promotionnel pour les logements protégés accorde une large place aux animations et
activités diverses. Dans vingt et un cantons et 68 % des institutions, la rubrique « activités et
animations » occupe une place de choix dans le catalogue des prestations proposées.

Les habitants du voisinage sont souvent conviés a participer aux animations, sorties ou rencontres
dans les espaces communs. Les activités favorisant une participation active a la vie sociale sont
encouragées pour lutter contre I'isolement et la solitude®?%34, Les prestations de ce type sont
souvent incluses dans le loyer ou font I'objet d’un montant forfaitaire.

2.3 Les usageres et usagers de I'habitat protégé

En dépit du poids émotionnel d{ au fait de quitter son appartement pour emménager dans un
logement protégé, le nombre de personnes agées choisissant cette solution a augmenté entre 2003
et 20132%, Parmi les plus de 80 ans, 40 % étaient méme tout a fait convaincus. Plus la santé décline et
impacte la vie quotidienne, plus le taux d’acceptation est élevé.

Selon Képpel®*, et malgré une grande hétérogénéité, on peut aujourd’hui distinguer deux catégories
d’habitants : le groupe A et le groupe B. Les personnes du groupe A sont des personnes du troisieme
age, souvent en couple, qui ne dépendent encore ni d'un systéme d’appel d’urgence ni d’un autre
type d’assistance. Souvent, une personne de ce groupe va choisir de quitter son logement, devenu
trop peu pratique ou accessible pour elle ou sa compagne, respectivement son compagnon, et
choisir I’habitat protégé comme alternative. Les personnes du groupe B, en revanche, vivent souvent
seules et ont plus de 80 ans. Elles ont besoin d’aide pour les soins et pour le ménage (2). Ces
habitants séjournent généralement moins longtemps en habitat protégé que ceux du groupe A.

Une répartition en deux groupes fait sens dans la mesure ou les prestations d’aide formelles et
informelles pour le quatrieme age (groupe B) augmentent, alors qu’elles demeurent stables pour le
troisiéme age (groupe A) et concernent avant tout I’animation et les engagements sociaux.

2 Le terme d’« aide et soins & domicile » est utilisé ici 3 la place de celui de « prestations d’aide », et repris par diverses
catégories professionnelles dans le domaine des prestations de soins infirmiers et médicaux, de I'aide a domicile ou de
I’encadrement social.
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2.4 Résider en habitat protégé : objectifs et attentes des habitants

Quelques études menées a I'étranger ont analysé les souhaits et les attentes des personnes agées
par rapport a I'habitat protégé ainsi que les facteurs d’influence. A ce jour, il n’y a pas d’étude
similaire en Suisse. L’objectif des personnes vivant en habitat protégé est de vieillir dans leur
environnement familier, sans avoir a déménager une nouvelle fois, de pouvoir vivre dans leur
logement protégé jusqu’a leur mort®373 Tout déménagement, que ce soit en habitat protégé ou en
institution de soins, exige un énorme effort d’adaptation pour réorganiser la vie quotidienne. La
transition doit donc étre soigneusement planifiée et des regles spécifiquement édictées pour assurer
aux personnes concernées une transition la plus douce possible d’un habitat protégé a un EMS3439,
Des études allemandes ont comparé les attentes des habitants avant leur arrivée en logement
protégé et trois ans aprés>. Obtenir de I'aide pour des questions de santé était peu important. Trois
ans plus tard, moins de la moitié d’entre eux attendaient des soins et de I'aide au quotidien et 24
heures sur 24. Seule la moitié des personnes interrogées exprimaient I'espoir d’étre soignées et
assistées en habitat protégé jusqu’a leur mort et environ 60 % espéraient étre prises en charge en
cas de désorientation et de confusion mentale. Mais toutes étaient convaincues qu’habiter en
logement protégé servait au moins a retarder une entrée en EMS.

2.5 Les limites de I'"habitat protégé

L’habitat protégé ne convient pas a tout le monde. Selon le prestataire, la prise en charge est limitée
et le groupe-cible d’autant plus restreint.

Ce type d’habitat peut atteindre ses limites dans des situations nécessitant des services plusieurs fois
par jour et sur le long terme, par exemple lorsqu’une personne souffre d’incontinence, de confusion,
de troubles du comportement ou lorsqu’elle a besoin de soins de nuit3*3>39%, Cela est d’autant plus
vrai lorsque la prise en soins est réduite a la part obligatoire de I'assurance de base prévue par la
LAMal et ne peut entiérement couvrir les besoins générés par une santé qui décline. Dans ce cas-la,
I’habitat protégé se révele insuffisant.

2.6 Résumé

La littérature propose un apercu de I'offre existante a I'heure actuelle, ainsi qu’un recueil des
spécificités des diverses institutions. Ces caractéristiques décrivent, d’'une part les exigences requises
pour les logements adaptés aux personnes agées, d’autre part, les prestations d’aide proposées.

Les caractéristiques de |’habitat différent peu les unes des autres et sont comparables a I'intérieur
d’une méme gamme de prix. A l'inverse, en ce qui concerne les prestations d’aide, il est difficile de
comparer les offres, leur portée et leur qualité. Une offre peut comprendre de 0 a 9 prestations.
L'ampleur de ces prestations varie entre 10 minutes par jour et une disponibilité 24 heures sur 24. Et
la qualité peut varier du tout au tout, d’un simple service par téléphone a un contact personnalisé
avec une personne qualifiée.

Le terme méme d’habitat protégé s’emploie pour désigner des prestations d’aide différentes. Il fait
office de terme générique pour qualifier les prestations dites « distinctes des soins ». La distinction
entre soins et accompagnement met en lumiere les mécanismes de financement du systeme actuel.
Dans la pratique cependant, cette distinction n’est pas adaptée aux soins tels que définis par le
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Conseil fédéral et ne permet pas d’intégrer les taches d’accompagnement dans les prestations de
soins selon une approche clients*.

Le manque de précision des prestations est problématique pour |’habitat protégé. Elle empéche de
déterminer concretement les conditions d’admission, 'aménagement des prestations de service ou
les limites de I'offre.

Outre les structures destinées aux personnes avec un handicap a vie, le public cible de I’habitat
protégé peut se diviser entre un groupe relativement jeune, entre 65 et 80 ans, qui n’a besoin que
d’un choix assez restreint de prestations d’aide, et un groupe plus agé, de plus de 80 ans pour
I’essentiel, vivant seul avec un besoin d’assistance croissant dans le temps. La question de savoir a
quel groupe de personnes doit s’adresser I'offre d’habitat protégé sera appréciée différemment et
influencera en conséquence la définition de ce concept.

En conclusion, on peut dire que I'acceptation d’emménager dans un habitat protégé augmente au fur
et a mesure que le besoin d’assistance s’accroit. Les personnes concernées et leurs familles
bénéficient de davantage de sécurité, d’un allegement des actes du quotidien, de soins et d’aide au
ménage et d’une offre d’activités permettant des contacts sociaux. L’habitat protégé propose une
aide qui est également disponible dans d’autres domaines des soins de longue durée : les services
d’aide et de soins a domicile, les EMS ou Pro Senectute.

Selon la définition internationale, I’habitat protégé est une assistance centrée sur les besoins du
client dans le domaine de la vie quotidienne, qui peut aussi couvrir un besoin non planifié. Tous les
prestataires de I'aide ne remplissent pas ces conditions. C’'est le cas en particulier en ce qui concerne
le personnel, ou la situation peut varier considérablement d’un établissement a I'autre. Dans 61 %
des institutions il n’y a aucun interlocuteur a disposition 24 heures sur 24. L’évaluation indispensable
d’une situation engageant la vie ou la santé, ou l'intervention d’un gestionnaire de cas professionnel,
n’est que rarement mentionnée, et lorsqu’elle I'est, alors uniquement en lien avec le
financement3%43,

Le modele d’habitat et d’assistance des logements protégés que nous venons de décrire n’est pas
congu pour tout le monde. La documentation spécialisée énumére diverses maladies chroniques
pour lesquelles les prestations d’aide ne peuvent pas étre fournies de maniére appropriée, parce
gu’elles ne sont pas adaptées a la configuration d’un batiment, qu’elles perdurent dans le temps ou
gue le niveau de qualification du personnel est insuffisant. La santé particulierement fragile du
quatriéme age oblige souvent au transfert dans un EMS. Ce qui ne correspond pas aux souhaits des
personnes concernées dont les principales motivations pour emmeénager dans un logement protégé
sont la sécurité en cas d’urgence, I'autonomie et I'indépendance, la proximité sociale et le désir
d’éviter un placement en EMS.

3 Theses a propos de I'habitat protégé

La littérature internationale distingue différents types d’habitat protégé. Cette typification se base
sur la population qui fait usage de I’habitat protégé, elle tient compte des réflexions théoriques sur le
but et les objectifs et se rapporte aux processus d’aide et aux structures existantes?*. Dans le cadre
de ce projet, vingt-six spécialistes de Suisse, aux profils professionnels différents, ont été invités a un
workshop afin d’échanger sur les caractéristiques de I'habitat protégé et de formuler des théses a ce
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fois par une deuxieme enquéte en ligne.

Vingt-deux theses ont finalement été considérées comme étant des éléments importants de I’habitat

protégé par au moins 70 % d’approbation (annexe 1 : 22 théses a propos de I'habitat protégé). Elles

ont été classées en fonction de leur contenu dans les quatre domaines « population cible »,

« réflexions théoriques » (but, objectifs), « prestations d’aide et structure » (organisation/qualité). (

Tableau 1 : contenus des théses).

Tableau 1: contenus des theses (par ordre de domaine)

Domaine

Théme

Population

Le besoin est déterminé par la vulnérabilité et la fragilité

Pas de criteres liés a I'age

Pas de limitation en raison du revenu ou de la fortune

But et objectifs

Soutenir la capacité a habiter dans trois domaines
Habitat physique

Habitat personnel

Habitat social

Qualité de la vie quotidienne (routine)

e Sécurité

e Dignité

e Autonomie

e  Participation sociale

Prestations d’aide

a titre de substitution et de répit
a titre préventif, en maintenant et favorisant les capacités de self-care

tiennent compte des ressources

sont adaptées aux besoins en matiére de santé, d’organisation de la vie
quotidienne (AVQ, AIVQ) (?) et de participation sociale

sont planifiées

sont négociées en fonction de I'organisation des relations

tiennent compte de la demande et du besoin

Domaine Théme
Structures font partie des soins de longue durée
créent des transitions souples
exigent de la continuité dans le financement
Qualité est multiprofessionnelle

est basée sur les compétences professionnelles et la disponibilité en
termes de temps

évalue la qualité des actions et les effets sur le quotidien et la qualité de
vie

3 ADL = Activities of Daily Living (activités de la vie quotidienne) / IADL = Instrumental Activities of Daily Living (activités

instrumentales de la vie quotidienne).
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3.1 Population

L’'offre d’habitat protégé doit étre accessible a toutes les personnes, indépendamment de I’dge et
des moyens financiers. Lors des discussions sur les critéres d’entrée, le besoin d’aide a été considéré
comme prioritaire. Les personnes vulnérables (%) et trés fragiles dans leur santé doivent pouvoir
accéder a I’habitat protégé (approbation > 80 %). Une limitation de I'acces en raison de ressources
financieres manquantes, mais aussi en fonction de la fortune, doit étre évitée. En I'absence de
ressources, un financement doit étre assuré. Dans ce sens, le financement de I’habitat protégé doit
étre compris comme un service public. Cette garantie financiére épargne aux personnes une entrée
involontaire en EMS, parce que I’habitat protégé est au-dessus de leurs moyens.

3.2 But et objectifs de I'habitat protégé

La vulnérabilité, les capacités des personnes et de leur entourage a prendre soin d’elles-mémes
(capacités de self-care®) et les objectifs de vie doivent étre intégrés dans la planification des
prestations d’aide (these 3, 76 % d’approbation). Le désir de participation sociale doit étre pris en
compte (these 4, 82 % d’approbation).

Les professionnels ont estimé que les offres proposées dans le domaine de I’habitat physique
(pertinence des espaces et des aménagements favorisant une routine des actes de la vie
guotidienne) devaient associer les réflexions sur I’'habitat personnel (continuité biographique,
sécurité, controéle) et sur I’habitat social (représentation de I'identité propre, contacts sociaux, mais
aussi sphere privée et possibilités de retrait) (thése 13, 79 % d’approbation, these 29, 100 %
d’approbation). Dans ce sens, les discussions ont mis en évidence I'importance que revét I’'habitat en
termes d’environnement de vie. L’habitat crée le quotidien dans lequel se vivent les expériences et
naissent les connaissances et les habitudes®. Lorsque les personnes parviennent a organiser
activement et intelligemment leur quotidien, alors on peut parler de « vie quotidienne réussie ». En
offrant des prestations d’aide, I’habitat protégé doit avoir pour objectif la qualité de la vie
quotidienne des habitants (thése 26, 100 % d’approbation). Pour ce faire, les capacités de self-care
doivent étre maintenues et privilégiées (thése 14, 93 % d’approbation).

Les prestations d’aide doivent étre organisées de facon a garantir la sécurité recherchée et a offrir
des propositions de participation sociale (thése 4, 82 % d’approbation). Des prestations d’aide
adaptées aux attentes et aux besoins des habitantes et habitants doivent permettre de protéger et
préserver leur dignité et leur autonomie (these 16, 81 % d’approbation). Ces théses résument ce que
la littérature a identifié comme étant les principaux objectifs des habitants des logements protégés
et ont toutes obtenu une large approbation avec un taux de plus de 80 %.

3.3 Prestations d’aide

Deux types de prestations d’aide ont été discutés : 1) les prestations substitutives (sur demande/au
besoin, les actes de la vie quotidienne sont exécutés a la place de la personne), ou 2) les prestations
qui ont un caractere préventif (elles se concentrent sur le maintien et/ou le rétablissement des

4 La vulnérabilité désigne la fragilité due 3 un manque de ressources financiéres, culturelles et sociales et 3 un état de santé
défaillant*,

5 Dans ce rapport, la notion de « self-care » est utilisée comme terme générique dans sa version anglaise. C’est une notion
générale que I'on retrouve dans la littérature ainsi que dans les discussions pour désigner des notions parfois
spécifiques telles qu’auto-soin, entraide, autogestion, et qui peut aussi exprimer |'idée de soins intégrés.
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capacités de self-care). Selon les ressources personnelles et les capacités de la personne, ces deux
types de prestations peuvent étre combinées ou utilisées séparément.

Les prestations adaptées aux besoins en matiére de santé, d’organisation du quotidien et de
participation sociale s’inscrivent dans un contexte de vie global. Les prestations d’aide sont adaptées
aux besoins et prennent en considération la santé, I'organisation du quotidien (ADL, IADL) et la
participation sociale (theses 18, 19, 20, 81-94 % d’approbation). Plusieurs théses confirment la
nécessité d'un processus d’évaluation et de planification systématique et professionnel (these 21, 87
% d’approbation).

Les objectifs et les actions sont négociés entre les personnes concernées. L'organisation des relations
est un considérée comme un élément important pour parvenir a négocier les prestations (these 10,
74 % d'approbation). Une planification commune des prestations d'aide doit intégrer et rendre
visibles les demandes et les besoins. La distinction opérée par les systemes de financement entre les
demandes (point de vue du client) et les besoins (selon I'évaluation professionnelle de la situation
[du besoin]), est dilemmatique, mais en méme temps nécessaire du point de vue de la technique
financiere, et donc matiére a controverse.

3.4 Structures

L’habitat protégé doit étre mis a disposition comme une partie intégrante/intermédiaire des soins de
longue durée, au titre de service public (thése 15, 94 % d’approbation). L'intégration de I'habitat
protégé comme structure intermédiaire des soins de longue durée requiert I'organisation des
transitions entre les différents prestataires des domaines ambulatoire et stationnaire (thése 15, 94 %
d’approbation). Des solutions flexibles sont souhaitables pour les personnes dont les besoins d’aide
évoluent et qui nécessitent de nouvelles formes d’assistance. La flexibilité doit également étre prise
en considération dans la conception du systeme de financement (thése 8, 71 % d’approbation).

3.5 Qualité

De nombreuses professions soutiennent la capacité a habiter. Dans une équipe multiprofessionnelle,
I’'accompagnement des personnes et de leurs proches exige une organisation souple des roles ainsi
gu’une bonne coopération et coordination (théses 22, 23, 86 % et 79 % d’approbation). Les
prestataires de I'aide doivent pouvoir étre différenciés selon deux critéres de qualité : 1) la
compétence professionnelle spécialisée des collaborateurs, et 2) I'étendue des prestations d’aide
proposées (these 25, 94 % d’approbation). Tandis que le premier critére de qualité interroge la
capacité des professionnels a évaluer les changements et les situations et a agir en conséquence, le
deuxieme critére touche a la disponibilité des prestations en termes de temps, par exemple
uniquement durant les heures de bureau, pour quelques heures ou 24 heures sur 24.

La thése selon laquelle la qualité des prestations d’aide doit pouvoir étre évaluée a rencontré un
large soutien. Il faut ainsi pouvoir examiner si des actes ont été exécutés avec un certain
professionnalisme (these 24, 93 % d’approbation), et s’ils ont un impact sur la qualité de vie des
habitants (these 26, 100 % d’approbation).
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4 Un modele d’habitat protégé centré sur le client

Suite aux échanges au sein du groupe de travail et a 'enquéte Delphi, une premiere définition de
I’'habitat protégé a été élaborée, largement approuvée par les participants. Cette définition prend en
considération trois aspects de I’habitat décrits dans la littérature : 1) I'habitat physique, la pertinence
des espaces et des aménagements facilitant la pratique routiniere des actes de la vie quotidienne ; 2)
I’habitat personnel, qui permet la continuité biographique, la sécurité et le contréle ; 3) I'habitat
social, qui favorise la représentation de I'identité individuelle, les contacts sociaux, mais aussi la
sphére privée et les possibilités de retrait, et qui permet ainsi I'autonomie et I'indépendance®®*.
Prendre en compte ces aspects signifie accorder la priorité aux besoins des personnes qui bénéficient

aujourd’hui de ces prestations.

Quelles personnes I'habitat protégé doit-il soutenir, dans quelles situations et avec quel objectif ?
Ces questions ont été au cceur de la conception du modele qui suit.

4.1 Vulnérabilité et capacité de self-care

Comme il est ressorti de la revue de la littérature et des déclarations des professionnels, le quotidien
est tres fortement déterminé par les atteintes a la santé physique et psychique au moment du
passage du troisieme au quatriéme age. Une plus grande vulnérabilité s’installe, qui est ressentie
comme une menace*. Parallélement, les capacités de self-care peuvent diminuer. Ensemble, ces
deux phénomenes poussent au déménagement dans un logement protégé.

La vulnérabilité a plusieurs dimensions. Outre I’état de santé (capital physique), elle comprend
également les possibilités financiéres d’une personne (capital économique), sa formation (capital
culturel) et ses relations/son intégration sociale (capital social). Il s’agit la de facteurs qui peuvent
interagir fortement, s’annuler ou se renforcer***°. Ainsi, les personnes vulnérables n’ont pas
seulement une mobilité réduite. Elles peuvent peut-étre aussi manquer d’argent, elles vivent
partiellement isolées dans leur quartier et ont de la difficulté a comprendre les explications d’un
traitement proposé ou les formulaires officiels qui leur sont soumis. Si d’autres troubles psychiques
ou incapacités physiques s’ajoutent, comme des problémes de vue par exemple, I'association des
facteurs de vulnérabilité empéche alors les activités quotidiennes a un point tel qu’elles ne peuvent
plus étre exécutées de facon autonome. L'aide devient alors nécessaire afin que la vie normale, que
le quotidien puisse de nouveau s’accomplir.

Dans cette situation, le décalage qu’il peut y avoir entre le besoin d’assistance et I'aide offerte
génére un sentiment de fragilité désigné par le terme « emic vulnerability »°.

Les capacités de self-care influencent la facon de gérer les changements dans le quotidien.
L'interaction entre la santé, les capacités personnelles et les facteurs environnementaux était déja
connue dans les années 70 du siécle passé, sous la notion de self-care et self-care capacity®'°2. ||
existe un lien entre les capacités individuelles et les ressources nécessaires aux actes de la vie
quotidienne, et les conditions de I’environnement dans lesquelles se déroule ce quotidien®. L'OMS
désigne de « intrinsic capacity » les capacités nécessaires pour organiser efficacement le quotidien,
c’est-a-dire les capacités physiques et psychiques d’un individu, et de « extrinsic capacity » les
conditions environnementales comme facteurs externes d’influence®®. Ce lien est présenté de facon
schématique dans le graphique ci-dessous. Au grand age, une diminution des capacités de self-care

ou une augmentation des taches crée un grand écart entre les capacités et les exigences. Le

Page 16



NSaC

Nursing Science & Care GmbH

périmétre de la vulnérabilité s’étend et, partant, le besoin d’aide augmente, compensé par les
réseaux d’aide informels ou par I'aide professionnelle (illustration 1).

Le self-care comprend tous les actes initiés ou exécutés par les personnes afin d’organiser un
guotidien opportun et de qualité et I'environnement social. Et ce, dans le but de rester en bonne

santé, de continuer d’évoluer personnellement et de mener une vie de bonne qualité®>.

Hllustration 1: les capacités de self-care et la vulnérabilité
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Self-care et vulnérabilité

Le graphique présente sous une forme schématisée la fragilisation, la diminution des
capacités de selfcare liée aI'age ou a la maladie. Parallélement, la vulnérabilité
augmente, ainsi que le besoin d’assistance. Ces modifications sont fortement
influencées par 'environnement de vie. Ainsi, la décision quant a la pertinence de
prestations d’aide ambulatoires, stationnaires ou de habitat protégé doit prendre en
considération les besoins d’'assistance, les ressources disponibles (capacités de self-
care, soins informels) et les conditions de I'environnement.

Aujourd’hui, la notion de « self-care » est de plus en plus souvent liée au concept

d’« empowerment »°6, Ainsi, le self-care est associé a la capacité de la personne 3 initier les
changements par son propre fait et a influencer directement les situations sociales et les
organisations®’. Le self-care va au-dela du plan personnel et comprend I'environnement social®®.
Selon le groupe professionnel considéré, le mot anglais se traduit par des termes différents®.

Les prestations d’aide basées sur les concepts de self-care et d’empowerment visent a donner a la
personne un sentiment de sécurité, d’appartenance et de continuité. Elle doit pouvoir réaliser ses
objectifs de vie personnels et en apprécier le succés®®®!, Cette possibilité d’organisation sociale est
un élément central pour garantir les trois principaux objectifs des habitants, a savoir I'indépendance,
la dignité et I'autonomie3860:6263,

Le concept de vulnérabilité et les capacités de self-care permettent d'identifier, dans le modéle

d'habitat protégé, le besoin d'aide et ses causes et a les mettre en lien avec la vie quotidienne.

4.2 Les actions de soutien, entre répit et prévention

Les prestations d’aide peuvent se différencier par le but de I'action et par leur mode d’exécution. En
fonction de ces critéres, les actions de soutien se situent dans un continuum entre les poles de

« répit » et de « prévention/promotion ». Dans la pratique, différents types d’actions se combinent
et se complétent.
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4.2.1 Répit
D’un c6té de ce continuum, les prestations d’aide ont pour but de réduire les difficultés du quotidien.

193964« offres de répit »%?, « prestations de répit »%°

Dans la littérature, des termes tels que « répit »
ou « soins de répit »° sont utilisés. Souvent, ces prestations concernent des tiches ménagéres,
comme la lessive, les travaux de nettoyage, les courses ou la cuisine, ou une aide pour les questions
financieéres/administratives. Ce répit est proposé aux personnes elles-mémes ou au systéme de
soutien familial. Le plus souvent, cela permet de soulager le systeme d’aide informel assuré par les

proches.

Les prestations de répit se concentrent fortement sur des actions destinées a atténuer les difficultés
ou les déficits des habitants ou de leur systéme social. Les actions sont exécutées par des tiers a titre
de substitution. L’objectif du répit est réalisé lorsque des professionnels ou des bénévoles assument
I'action a titre substitutif a la demande de la personne concernée. Dans le domaine de la
participation sociale — domaine de I’habitat protégé ou les actions proposées sont les plus
nombreuses —, une offre réguliére d’événements crée de facon substitutive des opportunités de
contacts sociaux. Cette offre comprend des activités au sein de I'habitat protégé, des événements
dans le quartier et des manifestations publiques en lien avec d’autres organisations. La participation
dépend uniqguement de l'initiative des habitants.

En ce qui concerne les offres de répit, les habitantes et habitants sont considérés comme des clients
gui communiquent eux-mémes leurs besoins et donnent ensuite un mandat approprié ou utilisent
les offres disponibles. L'indépendance est le principe premier, a égalité avec I'autonomie. L’habitat
protégé s’adresse a un marché. Les locataires des logements protégés ont la possibilité de
consommer des prestations. Le client commande |'étendue de I'aide en fonction de I'offre, elle lui est
fournie et n'est limitée que par les ressources financieres.

4.2.2 Prévention/promotion

Les prestations d’aide en matiére de prévention/promotion se complexifient en raison de
I'interaction des différents facteurs de risques de la vulnérabilité. Au quatrieme age, il s’agit avant
tout d’atteintes a la santé, par exemple I'ouie, la vue, la mobilité, les oublis croissants, la dépression
ou encore I'incontinence, et qui ont un impact important sur la vie quotidienne. Dans un tel
contexte, la nature des prestations d’aide se modifie. Elles interviennent de plus en plus souvent
aussi dans des domaines qui touchent a l'identité et au sentiment d’autonomie de I’habitant. Tenir
compte de ces circonstances signifie orienter les mesures préventives sur I'environnement de vie des
habitants. Dans la littérature, il est aussi question de combiner des mesures de soutien avec des

objectifs préventifs>¢1367,

Dans nombre de publications sur la prévention, la dimension préventive se limite a la prévention des
risques médicaux. Dans I’habitat protégé pourtant, la prévention doit étre comprise beaucoup plus
largement. Elle doit ainsi par exemple aussi porter sur la participation sociale. En Suisse, les
personnes de plus de 80 ans souffrent régulierement (7 a 8 %) ou parfois (25 %) de solitude®®. La
participation sociale et la proximité sont des besoins centraux de I'individu®®. La solitude n’est pas
seulement un signe de vulnérabilité sociale. La recherche confirme l'interaction étroite entre la santé
et I'intégration sociale’®’*; en d’autres termes, les limitations liées a la santé réduisent la possibilité

de contacts sociaux, I'isolement et la solitude favorisent la survenue et le développement de
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maladies. Surtout, aux troisieme et quatrieme ages, l'intégration sociale ne fait pas d’emblée partie
des quatre principaux objectifs des habitantes et habitants. Les prestations d’aide peuvent étre
comprises a titre préventif, comme une mesure destinée a maintenir et développer les capacités de
self-care et, par conséquent, a assurer le bon déroulement du quotidien. Cela implique une
compréhension intégrée des soins, qui ne sépare pas les soins d'une part, I'accompagnement et

I’aide au ménage d'autre part®?”7>,

Dans le cadre des prestations d’aide a titre préventif, les habitantes et habitants sont considérés
comme des clients qui disposent d'une certaine autonomie pour coordonner leurs demandes et leurs
besoins avec les professionnels.

Dans ce processus de négociation, les actions sont déterminées de facon a maintenir, soutenir ou
rétablir si possible I'indépendance et I'autonomie. Pour ce faire, les ressources de l'institution, les
besoins individuels des habitants et I'objectif d’amélioration des capacités de self-care sont
coordonnés’®. La détermination des prestations d’aide se fait au cours d’un entretien individuel de
conseil.

Ce processus de négociation repose sur une relation entre les personnes impliquées. Cette relation
permet de définir avec les habitantes et habitants les objectifs des prestations ainsi que la facon de
les exécuter’""°, Les relations et I'intégration sociale sont des besoins essentiels des individus®® et

constituent une condition indispensable pour des prestations d’aide efficientes et efficaces®®®!,

5 Habitat protégé : un modele a quatre niveaux

Les caractéristiques correspondent aux recommandations internationales®. En Suisse, le domaine
des soins est cependant de la responsabilité des cantons et des communes. Des priorités différentes
dans le domaine stationnaire et ambulatoire donnent lieu a des structures de soins hétérogénes. Dés
lors, il était difficile de proposer un seul modéle d’habitat protégé qui convienne a tous. C’est aussi ce
qui s'est reflété dans les discussions parfois longues et controversées au sein du groupe de travail.

Un modeéle sera proposé, qui prend en considération les structures de soins existantes, les
différentes évolutions démographiques et les ressources financieres des cantons.

Elément des soins de longue durée, I’habitat protégé doit s’insérer dans les structures existantes et
les réalités politiques et satisfaire le souhait de meilleures interfaces. Une structure de soins
intelligente peut naitre d’'une bonne coordination. Pour ce faire, les différents prestataires ne
doivent pas étre séparés arbitrairement ; leurs offres peuvent se recouper pour faciliter le passage
d’une institution a I'autre, voire pour I’éviter. Les ressources disponibles sont non seulement mises a
contribution mais doivent aussi garantir que la perméabilité entre logement et EMS fonctionne dans
les deux sens®,

Le modele d’« habitat protégé » suppose un logement sans obstacles. La distinction se fait au niveau
des prestations d’aide, selon trois criteres : 1) les possibilités de contact et la disponibilité des
professionnels comme critére principal pour les habitants®* ; 2) la qualification professionnelle des
prestataires ; et 3) la planification, la documentation et I'’évaluation des prestations.

5.1 Les quatre niveaux
En fonction de la description des différents degrés de soins, I’habitat protégé se répartit en quatre
niveaux (A — D). L’habitat protégé de la catégorie D propose la plus petite et celui de la catégorie A la
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plus large offre de prestations d’aide, de présence, de conseil et d’expertise professionnelle (Tableau
2). Les logements sans barriéres qui ne proposent pas de prestations d’aide ne sont pas considérés
comme de I’habitat protégé et ne sont donc pas pris en compte dans cette catégorisation.

Tableau 2: présentation des caractéristiques de I’habitat protégé A—D

D|IC|B|A
Objectifs qualité de la vie quotidienne X | X [ X |X
dignité, soutien de I'autonomie X | X | X [X
possibilité de participation sociale X[ X [ X |X
sécurité X | X[ X |X
Présence téléphonique (traiter ou faire suivre les demandes) X
personnelle, heures de bureau (traiter ou faire suivre les demandes) X
présence d’'un professionnel 24 heures sur 24 (traiter les demandes) X | X
Planification | évaluation des besoins ADL/IADL X [ X | X
évaluation des besoins de santé X | X
évaluation des besoins/ressources du réseau social, des proches X | X
échange d’informations avec d’autres prestataires X | X
Offre lessive, ménage X | X | X [ X
taches financiéres, administratives (banque, autorités, etc.) X | X [ X |X
aide pour la cuisine/les achats, service des repas, restaurant X | X | X |X
repas, alimentation (y.c. régime) X[ X |X
soins corporels, s’habiller, mobilisation X[ X |X
thérapies, mesures de prévention-promotion X | X |X
sécurité par téléphone/bouton d’appel (disponibilité 24 h sur 24) X | X | X [X
sécurité par du personnel de services externes (aide a domicile, etc.) | X | X
sécurité par une présence professionnelle dans la maison 24 h sur 24 X | X
sécurité par des controles réguliers X | X
mesures contre I'isolement social/la solitude X X | X
activités de loisirs, participation a la vie sociale du lieu de vie X | X | X [X
offres spécialisées : p.ex. en cas de démence, de diabéte, de soins X
palliatifs, de souffrance psychique, d’addiction
Doc et documentation : évaluation des besoins, accords, prestations X | X | X
qualité évaluation des objectifs, capacités de self-care/qualité du quotidien X[ X |X
évaluation de la sécurité X [ X |X|X
évaluation de la qualité de vie, dignité, autonomie X | X | X [X
évaluation de la collaboration interprofessionnelle X | X

5.1.1 Catégorie D

L’habitat protégé de la catégorie D dispose de la plus petite offre de prestations. Dans cette
catégorie, I'habitat protégé soutient les habitants dans les activités de la vie quotidienne. Il s’agit en
tous les cas de I'aide pour les tdches ménagéres (nettoyage, lessive), la cuisine/les achats ou d’une
aide sous forme de service de repas/de restaurant. Un soutien est également proposé pour les
formalités administratives (relations avec les autorités, les assurances), les affaires financieres
(activer les paiements, remplir la déclaration d’impdts) et les questions liées a I'organisation de la vie
(offres sociales, accompagnement, transport).
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Dans cette catégorie, les prestations sont effectuées sur la base d’'une commande de client. La
cliente ou le client confie le mandat de régler des taches de la vie quotidienne a titre de substitution.
Pour donner mandat, la personne dispose d’un contact téléphonique durant les heures de bureau et
d’un contact personnel d’un service dédié (durant trois heures par semaine au minimum). L’habitat
protégé de la catégorie D congoit une offre de contacts sociaux dans la maison et les environs (p.ex.
des lieux de rencontre, des réunions seniors, etc.).

Pour la sécurité, un téléphone ou un bouton d’appel d’urgence est disponible 24 heures sur 24. Pour
exécuter les prestations d’aide, des tiers sont sollicités.

5.1.2 Catégorie C

Cette catégorie propose aussi des prestations pour les activités de la vie quotidienne. L’offre de la
catégorie D est ici complétée par des prestations d’aide pour les soins corporels, I’"habillement, la
mobilisation, etc. Les conseils en matiére de régimes dans le cadre de |'alimentation font également
partie de cette catégorie.

Le soutien comprend des mesures de prévention. Cela signifie que les prestations ne sont pas
uniqguement exécutées dans le cadre d’'une commande de client a titre de substitution, mais que leur
planification prend en considération les ressources personnelles existantes et les structures de
soutien.

Cette aide requiert une évaluation professionnelle des capacités de self-care et de la vulnérabilité par
du personnel qualifié de niveau ES/HES dans le domaine du social ou de la santé. Le contrat ainsi
négocié avec la personne vise a lui apporter une aide pour se prendre elle-méme en charge.
L’évaluation et le contrat de prestations sont documentés.

Les contacts entre les habitants et les prestataires passent par une antenne qui garantit un contact
personnel au moins durant les heures de bureau. Les demandes sont traitées par ce service ou
transmises aux professionnels concernés. Cette catégorie aussi propose un téléphone ou un bouton
d’appel d’urgence avec une disponibilité 24 heures sur 24. Pour les situations d’urgence, une
personne qualifiée est disponible, si nécessaire, dans un délai raisonnable (15-20 minutes).

AVlinstar de la catégorie D, la catégorie C prévoit des opportunités de contacts sociaux.

5.1.3 Catégorie B

L'offre de la catégorie B comprend tout I’éventail des taches de soins et d’accompagnement ainsi
que l'assistance et le conseil pour les personnes qui doivent suivre des traitements thérapeutiques.
Le caractere préventif des prestations requiert une évaluation systématique des ressources
existantes de la personne (y compris de ses proches), des capacités de self-care ainsi que des
principaux facteurs de santé et de risques pour le quotidien.

Ces taches exigent une présence 24 heures sur 24 d’une personne qualifiée (formation ES/HES dans
le domaine du social ou de la santé), qui peut aussi assurer un service de piquet durant la nuit. Dans
cette catégorie, la sécurité est garantie par un téléphone ou un bouton d’appel d’urgence disponible
24 heures sur 24. Dans les situations d’urgence, des professionnels sont disponibles sur place. De
plus, cette catégorie offre, si nécessaire, des controles destinés a garantir la sécurité des habitantes
et habitants.

L'intervention des professionnels (évaluation des besoins, contrats, prestations exécutées) est
documentée. Par ailleurs, I'impact des mesures de soutien sur les capacités de self-care, sur la vie
qguotidienne et sur la qualité de vie est évalué.
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L’habitat protégé de la catégorie B organise régulierement des événements qui peuvent étre mis a
contribution pour favoriser la participation sociale. Cette offre est également congue et évaluée
individuellement comme une mesure de prévention contre I'isolement et la solitude.

L’habitat protégé de la catégorie B se distingue par une participation active a des mesures
permettant de se relier a un systéme local de soins de longue durée. Parmi ces mesures figurent la
participation a des structures coordonnées et la mise a disposition de données pour les audits et
contréles de qualité.

5.1.4 Catégorie A

L’habitat protégé de la catégorie A est congu de facon a pouvoir offrir de I’aide aux personnes jusqu’a
la fin de leur vie. L'offre et les conditions de la catégorie A correspondent en tous points a celles de la
catégorie B. Le dispositif est cependant complété par des prestations de soins et d’accompagnement
exécutées par du personnel qualifié spécifiquement formé (formation du niveau expert/master), afin
de pouvoir accompagner professionnellement les personnes dans des situations de santé complexes.
Ainsi, I'habitat protégé convient aussi aux personnes qui ont besoin de soins palliatifs ou qui
dépendent d’un plus haut niveau de soins, par exemple en cas de complications liées a un diabéete
mellitus, de troubles cognitifs, de maladies psychiques ou d’une addiction.

L’habitat protégé de la catégorie A déclare ouvertement pour quelles taches spécialisées I'institution
est qualifiée.

Cette offre demande la présence 24 heures sur 24 d’une personne qualifiée. La sécurité est garantie
par un bouton d’urgence/un systéme d’appel disponible 24 heures sur 24. Au besoin, des controles
réguliers sont assurés par des professionnels qui peuvent exécuter eux-mémes des soins et actes
thérapeutiques.

Les prestations dans le cadre de la catégorie A sont entierement exécutées par le prestataire lui-
méme ou en étroite collaboration (contrat de coopération) avec une institution de soins de longue
durée.

5.2 Criteres de qualité
Pour finir, les critéres de qualité nécessaires a I'évaluation des prestataires de logements protégés

sont définis. lls concernent I'acces a I'offre, la qualification spécifique des personnes de I'aide ainsi
gue la conception, la planification et I’évaluation des prestations.

5.2.1 Des offres accessibles

Basée sur un modele client, la catégorie D met a disposition une offre de prestations d’aide. Cette
offre comprend, par exemple dans le domaine de la participation sociale, des manifestations et
événements communs qui favorisent le contact entre les habitants et avec la population du quartier
ou de la commune.

En cas de fragilité croissante, I'aide n’a plus a étre sollicitée ; elle est proposée d’emblée, parce que
ces personnes en dépendent??. ’approche de prévention/promotion de I’habitat protégé des
catégories A et B implique une relation professionnelle pour, par exemple, identifier le risque de
solitude et proposer une aide proactive, discuter une offre « personnalisée » avec I’habitante ou
I’habitant. « Avoir du temps » est une marque de qualité de la prise en soin et le temps consacré est
toujours une caractéristique de I'activité elle-méme?8¢,

Dés lors, de nombreux éléments plaident en faveur de I'organisation et de I'exécution des prestations
dans les logements protégés si possible par un seul et méme prestataire, que ce soit l'appel
d'urgence, I'évaluation des besoins ou I'aide pour les actes de la vie quotidienne®. Cela évite une
répartition trop rigoureuse des taches qui peut conduire a une « déshumanisation » du travail des
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accompagnants et contredire I'idée d’une approche favorisant le soutien des capacités de self-care et

la diminution des vulnérabilités®-%°.

5.2.2 Le professionnalisme des prestataires
De nombreux groupes professionnels qui travaillent auprés des personnes agées, tels que le

personnel infirmier, les travailleuses et travailleurs sociaux, les assistantes et assistants socio-
éducatifs, les éducatrices et éducateurs sociaux ou encore les différents thérapeutes, accordent tous
la priorité aux capacités de self-care, a I'organisation du quotidien et a I'environnement de vie des
personnes. lIs posent cependant un regard différent sur les risques de la vulnérabilité et proposent
par conséquent des approches et des pratiques professionnelles différentes.

Dans la mesure ou les quatre facteurs de risques de la vulnérabilité (situation financiere, formation,
intégration sociale et santé) s'influencent mutuellement, une stratégie interdisciplinaire s'impose.
Comme dans d'autres domaines des soins de longue durée, elle a pour but de relier en un réseau

d'aide les proches, les bénévoles ainsi que les professionnels 226,

Il s'agit de mettre a profit les pratiques et les approches différentes ainsi que les synergies nées de la
diversité des experts présents. Les solutions possibles trouvent généralement leurs limites dans la
complexité du milieu de vie. Pour répondre au besoin concret de I'habitante ou de I'habitant, I'aide
proposée se base sur le principe du « je peux ». Dans la pratique, cela n'a pas beaucoup de sens de
catégoriser les prestations d'aide en revendiquant leur exclusivité sous les notions de soins, travail
social, accompagnement, conseil, etc., et de fabriquer ainsi un chaos de concepts qui réduit toute
discussion entre les professionnels impliqués a la question « est-ce que j'ai le droit ? »

La répartition des taches au sein des professions et entre elles, et la formation de silos de |'aide
professionnelle peu coordonnés augmentent la charge administrative pour la planification et la
coordination. Le travail d'accompagnement n'est pas un produit standardisé. Les recoupements des
savoirs et des pouvoirs sont prévisibles et aussi souhaités. A vouloir diviser le travail pour chaque
action, c’est courir le risque que les professionnels ne combinent pas intelligemment leurs
interventions et ne mettent pas a profit leur savoir et leurs capacités.

Par ailleurs, une répartition rigoureuse des taches favorise la fragmentation du travail et tend a
générer davantage de charges administratives®’. De ce fait, les ressources personnelles disponibles
ne sont pas ou que peu utilisées pour une prise en charge satisfaisante des clientes et des clients®.

Les modeles intégrés ont fait leurs preuves dans de nombreux domaines, aussi dans l'aide et les soins
a domicile. Une bonne interaction entre les diverses prestations de soins, de ménage et
d'accompagnement social a un effet positif sur la sécurité, I'autonomie et la dignité des
personnes®*®*, En outre, il semble qu'un modeéle intégré avec une bonne collaboration entre les
professionnels est efficace et économique®®, On peut s'attendre & un méme résultat dans le
domaine de |'habitat protégé. Dés lors, un développement dans ce sens doit étre privilégié?’. De ce
fait, les ressources disponibles sont utilisées et la perméabilité entre le logement et les prestations
d'aide stationnaires est garantie dans les deux sens®.

5.2.3 Planification, documentation et évaluation des prestations
Hormis la catégorie D, toutes les catégories d'habitat protégé proposent une aide dans une

perspective de prévention et de promotion. Ces offres reposent sur une évaluation professionnelle
des besoins. Aux Etats-Unis, cette aide adaptée aux besoins est considérée comme un critére de
qualité de I'habitat protégé. Elle est aussi un moyen pour prévenir toute insuffisance et tout exces de
s0ins®. Le caractére préventif des prestations d'aide implique une démarche centrée sur I'habitant
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qui intégre les demandes de la personne dans la planification et qui formule les objectifs en
conséquence.

L'évaluation de la qualité repose logiquement sur la conception de ce processus de négociation et sur
la réalisation des objectifs fixés (criteres de résultats). Le processus de négociation est réputé réussi
lorsque le point de vue de I'habitante ou de I'habitant (demande) peut étre associé a I'évaluation
professionnelle des besoins effectuée par la personne qualifiée/le prestataire (besoin) dans un
processus de négociation. Dés lors, le critére de qualité applicable a toutes les prestations d'aide est
le maintien de la dignité et du sentiment d'indépendance et d'autonomie.

La sécurité, I'impact sur les capacités de self-care et la participation sociale jouent un réle central
pour évaluer la réalisation des objectifs. L'habitat protégé des niveaux A a C applique ces critéres
dans I'assurance qualité.

L'association de ces criteres de qualité est le fondement d'une bonne prise en charge. Elle soutient
les efforts visant a faciliter I'acces a une offre de proximité. Elle considére la diversité de I'expertise
professionnelle existante non pas comme un probléme mais comme une chance de soutenir la
qualité de la vie quotidienne des habitants. De plus, par la documentation et I'évaluation
professionnelle des prestations, elle crée la base des connaissances pour tout développement
ultérieur qui pourrait étre nécessaire. Enfin, elle soutient la mise en place régulierement revendiquée
d'un systeme de financement qui tient compte de la complexité des soins et de I'accompagnement.
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7 Annexe 1 : les theses Delphi
Delphi-Study 1st Round: Participants N=26 / Response rate n=20, 77 %. / Theses accepted 9 of 13. (German)

1) Bedarf an Betreuung entsteht durch Fragilitdt und Vulnerabilitdt
4) Klientin braucht Kontaktemoglichkeiten zur Aussenwelt (=soziale Teilhabe mit et

Aussenwelt
81%

5) Alter ist kein Kriterium um in Betreutes Wohnen einzutreten
81%

6) Kriterien fiir Betreutes Wohnen sind die Fragilitat, die Verletzbarkeit und die
Behinderung

13) Betreutes Wohnen im Sozialraum betrachten. Ausgehend vom Menschen
und der Selbstbestimmung.
F7%

7) Verdienst und Vermégen sind kein Grund, Menschen von Betreutem Wohnen
auszuschliessen
76%

3) Ressourcen und Lebensziele miissen in die Planung des Angebots einbezogen
werden.
74%

10) Betreuung = Beziehungsgestaltung
71%

8) Es braucht Ubergidnge und Kontinuitit im Finanzierungssystem. Das System

heute ist nicht an das System des Betreuten Wohnens angepasst.
65%

9) Die Population hat multigenerationelle Charakteristiken
64%

12) Es gibt verschiedene Moglichkeiten soziale Teilhabe zu erfiillen. Durch

Privatwohnung im Quartier, Institution abgelegen auf dem Land, oder spezielle...
50%

11) Klientin ist zufrieden in den vier Wanden, muss nicht nach aussen. (=Soziale
Teilhabe innerhalb reicht)
17%

2) Zielgruppe ist 85+
100%

20% 30% 40% 50% 60% 7
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Delphi-Study 1st Round: Participants N=26 / Response rate n=20, 77 %. / Theses accepted 9 of 13. (FRENCH)

82%

1) Le besoin d'aide nait de la fragilité et de la vulnérabilité du sujet
4) La cliente a besoin de contacts avec le monde extérieur (= participation .
sociale) ’

81%

5) L'age n'est pas un critere d'admission dans un habitat protégé
81%

6) Les criteres sont la fragilité, la vulnérabilité et le handicap.
79%

13) Considérer I'habitat protégé dans |I'espace social. En partant de I'étre

humain et de sa volonté d'autonomie.
7%

7) Le revenu / fortune ne sont pas des critéres d'exclusion
3) Les ressources et les objectifs de vie doivent étre intégrés dans la e
planification de I'offre. )
10) accompagnement = organisation des relations 74%

8) Il faudrait des passerelles et de la continuité au niveau du financement. Le 1%

systéme actuel n'est pas adapté au modeéle de I'habitat protége.

9) La population présente des caractéristiques multigénérationelles. 65%
64%

12) Les possibhilités de particpation sociale sont nombreuses : logement privé

dans le quartier, institution isolée ala campagne ou logements spéciaux avec...
50%

11) La cliente est contente de rester entre ses quatre murs, n'a pas le besoin de
sortir. (= les rapports sociaux a l'intérieur lui suffisent)
17%

2) Groupe cible : 85 ans et plus
100%

0% 10% 20% 80% 90%
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Delphi-Study 2nd Round: Participants N=34 /. Response rate n=16, 47 %. / Theses accepted 13 of 16. (German)

29) Bedarfsabkldrung fiir Betreutes Wohnen beriicksichtigt die Wohninfrastruktur.

26) Betreutes Wohnen evaluiert die Dienstleistung auf ihren Effekt bezliglich gelingender
Alltag und Lebensqualitat.

20) Bedarfsabkldrungen fiir Betreutes Wohnen beriicksichtigen Umgebung (Soziale
Netzwerke, Nachbarschafts- und Quartierstrukturen).

19) Bedarfsabklarungen fiir Betreutes Wohnen beriicksichtigen Gesundheit.

15) Betreutes Wohnen ist Teil der Langzeitversorgung

25) Kompetenz und zeitliche Verfiigharkeit der Anbieter sind wichtige Aspekte der
Leistungsqualitat.

24) Betreutes Wohnen kontrolliert die Qualitédt d er Dienstleistungen.

14) Betreutes Wohnen erhilt und starkt die Fahigkeit den Alltag gelingend zu gestalten.

21) Betreutes Wohnen verlangt eine Planung der Dienstleistungen

22) Interprofessionelle Zusamm enarbeit im Betreuten Wohnen braucht Fiihrung +
Verantwortlichkeit.

18) Bedarfsabklarungen fiir Betreutes Wohnen beriicksichtigen Alltagsaktivitaten (ADL,
IADL).

16) Wiirde und Autonomie der Klientin zu garantieren sind zentrale Anliegen des Betreuten
Wohnens

23) Aufder Ebene des Einzelfalls ist der Lead der interprofessionellen Zusammenarbeit
situativ, nicht strukturell bestimmt.

17) Eine Trennung von Bediirfnis (Klientensicht) und Bedarf (professionelle Sicht) istim
Betreuten Wohnen nicht zielfiihrend.

27) Fianzielle Unterstiitzung fiir Betreutes Wohnen fordert im Einzelfall primar die
Betreuung und sekundar das Wohnen.

28) Betreutes Wohnen bedeutet Partizipation.
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Delphi-Study 2nd Round: Participants N=34 /. Response rate n=16, 47 %. / Theses accepted 13 of 16. (French)

29) L'évaluation des besoins dans les logements protégés prend en compte l'infrastructure
de I'habitat.

26) Le logement protégé évalue la prestation et son impact sur le quotidien et la qualité de
vie des habitants (clients).

20) L'évaluation des besoins dans les habitats protégés prend en compte I'environnement
(réseaux sociaux, structures du voisinage et du quartier).

19) L'évaluation des besoins dans les habitats protégés prend en compte la santé des
habitants.

15) L'habitat protégé fait partie intégrante de prise en charge a long terme .

25) Les compétences et la disponibilité des prestataires (emploi du temps) jouent un rdle
important dans la qualité des prestations.

24) L'habitat protégé controle la qualité des prestations.

14) L'hahitat protégé maintient et renforce la capacité a organiser son quotidien de maniére
optimale.

21) L'habitat protégé exige une planification des prestations.

22) La collaboration interprofessionelle dans les habitats protégés nécessite une bonne
gestion et de la responsabilité.

18) L'évaluation des besoins dans les habitats protégés prend en compte les activités
quotidiennes (ADL, IADL).

16) Garantir la dignité et I'autonomie de la cliente est une priorité de I'habitat protégé.

23) Au niveau des cas individuels, le pilotage de la collaboration interprofessionnelle n'est
pas déterminé par la structure, mais par la situation.
17) Dissocier les demandes de la cliente de ceux d es besoins requis (vision professionnelle)
n'est pas pertinent dans les habitats protégés.

27) Le soutien financier accordé pour I'habitat protégé promeut au cas par cas primairement
I'accompagnement et secondairement |'habitat.

63%

63%

28) L'habitat protégé signifie participation.
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