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Textes de référence

Code de l'action sociale et des familles, notamment ses articles L. 312-1, L. 313-1-3, L. 313-12-3, D. 312-7-
2 et D. 312-155-0;

Loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, notamment ses
articles 44 et 47 ;

Décret n° 2022-731 du 27 avril 2022 relatif a la mission de centre de ressources territorial pour personnes
agées et au temps minimum de présence du médecin coordonnateur en établissement d'hébergement
pour personnes agées dépendantes ;

Arrété du 27 avril 2022 relatif a la mission de centre de ressources territorial pour les personnes agées;

Instruction n® DGCS/SD3A/2022/113 du 15 avril 2022 relative a I'appel a candidatures portant sur le
déploiement de la mission de centre de ressources territorial pour les personnes agées.

Instruction n® DGCS/SD3A/CNSA/2023/111 du 10 juillet 2023 relative aux autorisations d’engagement de
dépenses pour les centres de ressources territoriaux pour les personnes agées et les services infirmiers a
domicile

| - Le contexte :

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 consacre une mission de Centre de Ressources
Territorial.

Cette mission vise a permettre aux personnes agées de vieillir chez elles le plus longtemps possible grace
a un accompagnement renforcé a domicile, lorsque I'accompagnement classique déja assuré par un
service proposant de l'aide ou des soins a domicile n’est plus suffisant. Il s’agit, notamment, de
développer une alternative a I'entrée en établissement.
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Cette mission peut étre portée dans des conditions fixées par le décret et I'arrété du 27 avril 2022
SUSVisés :

1.  parun EHPAD, ainsi que le prévoient les articles L. 313-12-3 et D. 312-155-0 du code de I'action
sociale et des familles ;

2. par un service a domicile, ainsi que le prévoit l'article D. 312-7-2 du code de I'action sociale et
des familles.

Cette mission comporte deux modalités d’intervention, qui devront toutes deux étre menées
conjointement par les centres de ressources territoriaux :

- volet 1: Une mission d’appui aux professionnels du territoire (formation des professionnels, appui
administratif et logistique, mise a disposition de compétences et ressources gérontologiques,
gériatriques et de ressources et équipements spécialisées ou de locaux adaptés), afin de favoriser le

maintien a domicile des personnes agées.

- volet 2 : Une mission d’accompagnement renforcé pour des personnes agées en perte d’autonomie
nécessitant un accompagnement a domicile plus intensif, en alternative a I'EHPAD.

Le présent cahier des charges vise a préciser les attendus de la mission des centres de ressources
territoriaux, portée par un EHPAD ou par un service a domicile.

Il - Le cahier des charges :

1. Objectifs et modalités de déploiement des centres de ressources territoriaux :

Le développement d’'une mission de centre de ressources territorial vise a positionner la structure
désignée comme un facilitateur du parcours de santé des personnes agées du territoire résidant a
domicile ou dans un autre établissement ainsi qu‘aux professionnels en charge de leur
accompagnement. L'enrichissement des missions des structures concernées est également congu
comme un levier pour renforcer 'attractivité des métiers et des parcours professionnels dans le champ
du grand age.

Cette mission comporte deux modalités d’intervention, qui devront toutes deux étre menées
conjointement par les centres de ressources territoriaux :

e Volet 1- Une mission d’appui aux professionnels du territoire ;
e Volet 2 - Une mission d’accompagnement renforcé pour des personnes agées en perte
d’autonomie nécessitant un accompagnement a domicile plus intensif, en alternative a I'EHPAD.

Une dotation annuelle de 400 000 euros sera versée aux structures retenues dans le cadre de I'appel a
candidatures pour remplir la mission de centre de ressources territorial dans ses deux volets.

Pour mémoire, I'installation des CRT s’est mise en place de la maniére suivante :

Les Appels a Candidatures 2022, 2023 et 2024 ont permis d’installer 30 CRT sur l'ensemble des
départements de notre région.

L'autorisation d’engagement du 10 juillet 2023 donne aux Agences Régionales de Santé la possibilité de
planifier la mise en place de ces CRT par la conduite d’appels a candidatures dans les années a venir, et
ce jusqu’a 2028, d'adapter la dynamique de leurs déploiements, mais également de garantir I'équité
territoriale.



Compte tenu de la dotation identifiée pour I'année 2025, treize nouveaux centres de ressources
territoriaux seront autorisés dans le cadre du présent appel a candidatures pour un montant total de
5200 000 euros.

La mise en ceuvre effective de cet appel a candidature reste conditionnée a la délégation de crédits de
paiements en 2026.

2. Les territoires sélectionnés :

Dans le cadre de la poursuite de la mise en place de cette nouvelle mission, tous les départements de
notre région se verront attribuer la possibilité d’installer un Centre de Ressources Territorial
supplémentaire.

Pour chaque département, les porteurs pourront déposer leurs candidatures sur les zones
d’intervention visées ci-dessous :

L’'Ain :
Sont identifiés les territoires suivants, soit :

1. Territoire intégrant les communautés de communes suivantes :
Communauté de communes de Bugey Sud : Virieu-le-Grand, Flaxieu, Chazey-Bons, Peyrieu, Murs-et-
Gélignieux, Arviére-en-Valromey, Parves et Nattages, Massignieu-de-Rives, Pollieu, Champagne-en-
Valromey, Izieu, Virignin, Cuzieu, Andert-et-Condon, Brens, Cressin-Rochefort, Ruffieu, Saint-Germain-
les-Paroisses, Haut Valromey, Saint-Martin-de-Bavel, Colomieu, Artemare, Lavours, Culoz-Béon,
Ceyzérieu, Brégnier-Cordon, Belley, Vongnes, Talissieu, Magnieu, Conzieu, Prémeyzel, Cheignieu-la-
Balme, Arboys en Bugey, Contrevoz, Rossillon, Armix, La Burbanche, Ambléon, Valromey-sur-Séran,
Marignieu, Groslée-Saint-Benoit
Communauté de communes de la Cotiére a Montluel : La Boisse, Montluel, Balan, Niévroz, Béligneux,
Dagneux, Sainte-Croix, Pizay, Bressolles
Communavuté de communes de la Plaine de I'Ain : Ambérieu-en-Bugey, Ambronay, Bettant, Chateau-
Gaillard, Lagnieu, Meximieux, Pérouges, Sainte-Julie, Saint-Sorlin-en-Bugey, Villieu-Loyes-Mollon, Vaux-en-
Bugey, Seillonnaz, Marchamp, Oncieu, Joyeux, Innimond, Saint-Maurice-de-Rémens, Arandas, Le
Montellier, Serrieéres-de-Briord, Briord, Faramans, Lhuis, Lompnas, Montagnieu, Saint-Vulbas, Torcieu,
Rignieux-le-Franc, Bourg-Saint-Christophe, Saint-Rambert-en-Bugey, Sault-Brénaz, Charnoz-sur-Ain,
Chaley, Saint-Maurice-de-Gourdans, Blyes, Tenay, Douvres, Souclin, Saint-Jean-de-Niost, Villebois,
Loyettes, Saint-Eloi, Ambutrix, Bénonces, Ordonnaz, Conand, Nivollet-Montgriffon, Cleyzieu,
L'Abergement-de-Varey, Argis, Leyment, Saint-Denis-en-Bugey, Chazey-sur-Ain
Communauté de communes de Miribel et du Plateau : Neyron, Miribel, Beynost, Thil, Saint-Maurice-de-
Beynost, Tramoyes

2. Territoire intégrant les communautés de communes suivantes :
Communavuté d'agglomération du Pays de Gex : Cessy, Divonne-les-Bains, Gex, Vesancy, Ferney-Voltaire,
Echenevex, Challex, Léaz, Saint-Genis-Pouilly, Farges, Chevry, Versonnex, Chézery-Forens, Lélex, Péron,
Ségny, Pougny, Collonges, Ornex, Sauverny, Mijoux, Saint-Jean-de-Gonville, Thoiry, Sergy, Prévessin-
Moéns, Grilly, Crozet,
Communavuté d'agglomération Haut-Bugey Agglomération: Arbent, Bellignat, Dortan, Géovreisset,
Oyonnax, Apremont, Bolozon, Béard-Géovreissiat, Outriaz, Aranc, Belleydoux, Brion, Plateau
d'Hauteville, Matafelon-Granges, Martignat, Les Neyrolles, Condamine, Chevillard, Nurieux-Volognat,
Montréal-la-Cluse, Maillat, Charix, lzenave, Izernore, Corlier, Le Poizat-Lalleyriat, Prémillieu, Lantenay,
Vieu-d'lzenave, Evosges, Leyssard, Ceignes, Brénod, Peyriat, Samognat, Port, Saint-Martin-du-Fréne,
Sonthonnax-la-Montagne, Nantua, Groissiat, Champdor-Corcelles, Echallon,
Communauté de communes du Pays Bellegardien : Valserhéne, Plagne, Injoux-Génissiat, Villes, Surjoux-
Lhopital, Champfromier, Saint-Germain-de-Joux, Chanay, Giron, Confort, Billiat, Montanges,
Communauté de communes Usses et Rhone : Corbonod, Anglefort, Seyssel




L'Allier :

Est identifié le territoire suivant intégrant :

Communavuté d'agglomération de Moulins : Aubigny, Aurouér, Avermes, Bagneux, Bessay-sur-Allier,
Besson, Bresnay, Bressolles, Chapeau, La Chapelle-aux-Chasses, Chateau-sur-Allier, Chemilly, Chevagnes,
Chézy, Coulandon, Couzon, Gannay-sur-Loire, Garnat-sur-Engiévre, Gennetines, Gouise, Limoise, Lurcy-
Lévis, Lusigny, Marigny, Montbeugny, Montilly, Moulins, Neuilly-le-Réal, Neure, Neuvy, Paray-le-Frésil,
Pouzy-Mésangy, Saint-Ennemond, Saint-Léopardin-d'Augy, Saint-Martin-des-Lais, Souvigny, Thiel-sur-
Acolin, Toulon-sur-Allier, Trévol Le Veurdre, Villeneuve-sur-Allier, Yzeure.

L'Ardéche :

Est identifié le territoire intégrant les communautés de communes suivantes :

Communauté de communes Rhone Crussol : Alboussiére, Boffres, Champis, Charmes-sur-Rhéne,
Chateaubourg, Cornas, Guilherand-Granges, Saint-Georges-les-Bains, Saint-Péray, Saint-Romain-de-
Lerps, Saint-Sylvestre, Soyons, Toulaud.

Une partie de la communauté de communes du Pays de Lamastre : Le Crestet, Désaignes, Empurany,
Gilhoc-sur-Ormeéze, Labatie-d'Andaure, Lamastre, Nozieres, Saint-Barthélemy-Grozon, Saint-Basile,
Saint-Prix.

Communauté de communes Val Eyrieux : Accons, Albon-d'Ardéche, Arcens, Belsentes, Chanéac,
Devesset, Dornas, Issamoulenc, Jaunac, Lachapelle-sous-Chanéac, Le Chambon, Le Cheylard, Mariac,
Mars, Rochepaule, Saint-Agreve, Saint-Andéol-de-Fourchades, Saint-André-en-Vivarais, Saint-
Barthélemy-le-Meil, Saint-Christol, Saint-Cierge-sous-le-Cheylard, Saint-Clément, Saint-Genest-Lachamp,
Saint-Jean-Roure, Saint-Jeure-d'Andaure, Saint-Julien-d'Intres, Saint-Martin-de-Valamas, Saint-Michel-
d'Aurance, Saint-Pierreville.

Communauté d'agglomération Privas Centre Ardéche : Ajoux, Alissas, Beauchastel, Beauvene,
Chalencon, Chateauneuf-de-Vernoux, Chomérac, Coux, Creysseilles, Duniére-sur-Eyrieux, Flaviac,
Freyssenet, Gilhac-et-Bruzac, Gluiras, Gourdon, La Voulte-sur-Rhéne, Le Pouzin, Les Olliéres-sur-Eyrieux,
Lyas, Marcols-les-Eaux, Pourchéres, Pranles, Privas, Rochessauve, Rompon, Saint-Apollinaire-de-Rias,
Saint-Cierge-la-Serre, Saint-Etienne-de-Serre, Saint-Fortunat-sur-Eyrieux, Saint-Jean-Chambre, Saint-
Julien-du-Gua, Saint-Julien-en-Saint-Alban, Saint-Julien-le-Roux, Saint-Laurent-du-Pape, Saint-Maurice-en-
Chalencon, Saint-Michel-de-Chabrillanoux, Saint-Priest, Saint-Sauveur-de-Montagut, Saint-Vincent-de-
Durfort, Silhac, Vernoux-en-Vivarais, Veyras.

Une partie de la communauté de communes Ardéche Rhéne Coiron : Saint-Bauzile, Saint-Lager-Bressac,
Saint-Martin-sur-Lavezon, Saint-Pierre-la-Roche, Saint-Symphorien-sous-Chomérac, Saint-Vincent-de-
Barres.

Une partie de la communauté de communes Berg et Coiron : Berzéme, Darbres, Lussas, Mirabel, Saint-
Andéol-de-Berg, Saint-Germain, Saint-Gineys-en-Coiron, Saint-Jean-le-Centenier, Saint-Laurent-sous-
Coiron, Saint-Maurice-d'lbie, Saint-Pons.

Communauté de communes du Bassin d'Aubenas : Ailhon, Aizac, Aubenas, Fons, Genestelle, Juvinas,
Labastide-sur-Bésorgues, Labégude, Lachapelle-sous-Aubenas, Lavilledieu, Laviolle, Lentilleres, Mercuer,
Mézilhac, Saint-Andéol-de-Vals, Saint-Didier-sous-Aubenas, Saint—Etienne—de—Boqugne, Saint-Etienne-
de-Fontbellon, Saint-Joseph-des-Bancs, Saint-Julien-du-Serre, Saint-Michel-de-Boulogne, Saint-Privat,
Saint-Sernin, Ucel, Vallées-d'Antraigues-Asperjoc, Vals-les-Bains, Vesseaux, Vinezac.

Communauté de communes Ardéche des Sources et Volcans : Barnas, Burzet, Chirols, Fabras, Jaujac,
Lalevade-d'Ardeche, Mayres, Meyras, Montpezat-sous-Bauzon, Péreyres, Pont-de-Labeaume, Prades,
Saint-Cirgues-de-Prades, Saint-Pierre-de-Colombier, La Souche, Thueyts.

Communauté de communes de la Montagne d'Ardéche : Astet, Le Béage, Borée, Borne, Cellier-du-Luc,
Coucouron, Cros-de-Géorand, lIssanlas, Issarlés, Le Lac-d'Issarlés, Lachamp-Raphaél, Lachapelle-
Graillouse, Lanarce, Laveyrune, Lavillatte, Lespéron, Mazan-I'Abbaye, Le Plagnal, La Rochette, Le Roux,
Sagnes-et-Goudoulet, Saint-Alban-en-Montagne, Saint-Cirgues-en-Montagne, Saint-Etienne-de-Lugdares,
Sainte-Eulalie, Saint-Laurent-les-Bains-Laval-d'Aurelle, Saint-Martial, Usclades-et-Rieutord.

Communavuté de communes Val de Ligne : Chassiers, Chazeaux, Joannas, Largentiére, Laurac-en-Vivarais,
Montréal, Prunet, Rocher, Sanilhac, Tauriers, Uzer.




Communauté de communes du Pays Beaume-Drobie : Beaumont, Chandolas, Dompnac, Faugeres,
Joyeuse, Lablachére, Laboule, Loubaresse, Payzac, Planzolles, Ribes, Rocles, Rosieres, Sabliéres, Saint-
André-Lachamp, Saint-Genest-de-Beauzon, Saint-Mélany, Valgorge, Vernon.

Communauté de communes Pays des Vans en Cévennes : Les Assions, Banne, Beaulieu, Berrias-et-
Casteljau, Chambonas, Gravieres, Malarce-sur-la-Thines, Malbosc, Montselgues, Saint-André-de-
Cruziéres, Sainte-Marguerite-Lafigére, Saint-Paul-le-Jeune, Saint-Pierre-Saint-Jean, Les Salelles, Les Vans.
Une partie de la communauté de communes des Gorges de I'Ardéche : Balazuc, Bessas, Chauzon,
Grospierres, Labastide-de-Virac, Labeaume, Lagorce, Lanas, Orgnac-I'Aven, Pradons, Rochecolombe,
Ruoms, Saint-Alban-Auriolles, Saint-Maurice-d'Ardéche, Salavas, Sampzon, Vagnas, Vallon-Pont-d'Arc,
Vogué.

Communauté de communes de Céze Cévennes : Saint-Sauveur de-Cruziéres.

Une partie de la communauté d’agglomération Arche Agglo : Boucieu-le-Roi, Cheminas, Colombier-le-
Jeune, Etables, Glun, Lemps, Mauves, Plats, Saint-Barthélémy-le-Plain, Saint-Jean-de-Muzols, Sécheras,
Tournon-sur-Rhéne, Vion.

Une partie des communes de la Communauté de communes Porte de Drome Ardéche : Ozon, Sarras.

Le Cantal :

Sont identifiés les territoires suivants, soit :

1. Territoire d'Aurillac intégrant :
Cantons de Maurs : Boisset, Leynhac, Marcolés, Maurs, Montmurat,Puycapel, Quézac, Roannes st Mary,
Rouziers, Saint Antoine, St Constant Fournoulés, st Etienne de Maurs, St Julien de Toursac, St Mamet la
Salvetat, St Santin de Maurs, St Julien de Toursac, St Mamet la Salvetat, St Santin de Maurs, Sansac de
Marmiesse, Le Tioulou, Vitrac.
Canton de Arpajon sur Cére : Arpajon sur Cére, Cassaniouze, Junhac, Labesserette, Lacapelle del Fraisse,
Ladinhac, Lafeuillade en Vézie, Labrousse, Lapeyrugue, Leucamp, Montsalvy, Prunet, Puycapel, Sansac
Veinazés, Sénezergues, Vieillevie.
Canton de Vic sur Cére : Badailhac, Cros de Ronesque, Jou sous Monjou, Pailherols, Polminhac, Raulhac,
Saint Clément, Saint Etienne de Carlat, Saint Jacques des Blats, Thiezac, Vic sur Cere.
Canton d'Aurillac : Aurillac, Ayrens, Carlat, Crandelles, Jussac, Giou de Mamou, Labrousse, Lacapelle
Viescamp, Laroquevieille, Lascelle, Mandailles Saint Julien, Marmanhac, Reilhac, Saint Cirgues de
Jordanne, Saint Simon, Teissiéres de Cornet, Velzic, Vézac, Vézels Roussy, Yolet, Ytrac).
Canton de Saint Paul des Landes : Arnac, Ayrens, Cayrols, Cros de Montvert, Glénat, Lacapelle viescamp,
Laroquebrou, Montvert, Nieudan, Omps, Parlan, Rouffiac, le Rouget-Pers, Roumégoux, St Etienne
Cantales, St Gérons, St Paul des landes, St Santin cantalés, St Saury, St Victor, la Ségalassiére, Siran.
Canton de Naucelles : Besse, Freix-Anglards, Girgols, Laroquevieille, Marmanhac, Naucelles, Reilhac, St
Cernin, St Chamant, St Cirgues de Malbert, St lllide, St Projet de Salers, Teissiéres de Cornet, Tournemire.

2. Territoire de Saint Flour intégrant :

Canton de Saint Flour 1: Andelat, Auriac I'Eglise, Bonnac, la Chapelle Laurent, Coltines, Coren, Ferriéres
St Mary, Lastic, Laurie, Leyvaux, Massiac, Mentiéres, Molédes, Molompize, Montchamp, Rézentiéres,
Roffiac, St Mary le Plain, St Poncy, Talizat, Tiviers, Valjouze, Vieillespesse.

Canton de Saint Flour 2: Brezons, Cézens, Cussac, Gourdieges, Lacapelle Barres, Malbo, Narnhac,
Paulhac, Paulhenc, Pierrefort, Saint Flour, Saint Martin sous Vigouroux, Sainte Marie, Tanavelle, Les
Ternes, Valuéjols, Villedieu.

Canton de Neuvéglise sur Truyére : Alleuze, Anglards de Saint Flour, Anterrieux, Celoux, Chaliers,
Chaudes Aigues, Chazelles, Clavieres, Deux Verges, Espinasse, Fridefont, Jabrun, Lieutadeés, Lorcieres,
Maurines, Rageade, Ruynes en Margeride, Saint Georges, Saint Martial, St Rémy de Chaudes Aigues, Saint
Urcize, Soulages, La Trinitat, Vabres, Val d'Arcomie, Védrines Saint Loup.




La Drome :

Est identifié le territoire suivant :

Communauté de communes du Diois :

Die, Arnayon, Aucelon, Aurel, Barnave, Barsac, La Batie-des-Fonds, Beaumont-en-Diois, Beauriéres,
Bellegarde-en-Diois, Boulc, Brette, Chalancon, Chamaloc, Charens, Chastel-Arnaud, Chatillon-en-Diois,
Espenel, Establet, Glandage, Gumiane, Jonchéres, La Chaudiére, Laval-d'Aix, Lesches-en-Diois, Luc-en-
Diois, Lus-la-Croix-Haute, Marignac-en-Diois, Menglon, Miscon, Montlaur-en-Diois, Montmaur-en-Diois,
La Motte-Chalancon, Pennes-le-Sec, Ponet-et-Saint-Auban, Pontaix, Poyols, Pradelle, Les Prés,
Recoubeau-Jansac, Rimon et Savel, Rochefourchat, Romeyer, Rottier, Saillans, Saint-Andéol, Saint-
Benoit-en-Diois, Saint-Dizier-en-Diois, Saint-Julien-en-Quint, Saint-Nazaire-le-Désert, Saint-Roman,
Saint-Sauveur-en-Diois, Sainte-Croix, Solaure en Diois, Vachéres-en-Quint, Val-Maravel, Valdréme,
Vercheny, Verone, Volvent

Afin d’améliorer la cohérence territoriale et d'optimiser la prise en charge des publics ciblés, le territoire
visé ci-dessus pourraient étre éventuellement retravaillé avec les CRT déja autorisés.

L'lsére :

Est identifié le territoire suivant :

Métropole de Grenoble : Bresson, Brié-et-Angonnes, Champ-sur-Drac, Champagnier, Claix, Corenc,
Domeéne, Echirolles, Eybens, Fontaine, Giéres, Grenoble, Herbeys, Jarrie, La Tronche, Le Fontanil-
Cornillon, Le Gua, Le Pont-de-Claix, Le Sappey-en-Chartreuse, Meylan, Miribel-Lanchatre, Mont-Saint-
Martin, Montchaboud, Murianette Notre-Dame-de-Commiers, Notre-Dame-de-Mésage, Noyarey, Poisat,
Proveysieux, Quaix-en-Chartreuse, Saint-Barthélémy-de-Séchilienne, Saint-Egréve, Saint-Georges-de-
Commiers, Saint-Martin-d'Héres, Saint-Martin-le-Vinoux, Saint-Paul-de-Varces, Saint-Pierre-de-Mésage,
Sarcenas, Sassenage, Séchilienne, Seyssinet-Pariset, Seyssins, Varces-Alliéres-et-Risset, Vaulnaveys-le-
Bas, Vaulnaveys-le-Haut, Venon, Veurey-Voroize, Vif, Vizille.

La Loire :

Est identifié le territoire suivant :

Canton de Rive de Gier : Chateauneuf, Dargoire, Farnay, Genilac, La Grand-Croix, Lorette, Rive-de-Gier,
Saint-Joseph, Saint-Martin-la-Plaine, Saint-Paul-en-Jarez, Tartaras.

Canton de Saint-Chamond : L'Horme, Saint-Chamond.

Canton du Pilat : Le Bessat, Bessey, Bourg-Argental, Burdignes, La Chapelle-Villars, Chavanay, Chuyer,
Colombier, Doizieux, Graix, Jonzieux, Lupé, Maclas, Malleval, Marlhes, Pavezin, Pélussin, Planfoy, Roisey,
Saint-Appolinard, Saint-Genest-Malifaux, Saint-Julien-Molin-Molette, Saint-Michel-sur-Rhéne, Saint-
Pierre-de-Boeuf, Saint-Régis-du-Coin, Saint-Romain-les-Atheux, Saint-Sauveur-en-Rue, Sainte-Croix-en-
Jarez, Tarentaise, La Terrasse-sur-Dorlay, Thélis-la-Combe, La Valla-en-Gier, Véranne, Vérin, La Versanne.

La Haute-Loire :
Sont identifiés les territoires suivants, soit :
1. La priorité sera accordée aux projets couvrant les communautés de communes suivantes :
Communavuté de commune des Rives du Haut Allier
Communavuté de commune de Brioude sud Auvergne
Communauté de commune d'Auzon communauté

2. Un second territoire est identifié couvrant les communautés de communes suivantes :
Communavuté de commune du Puy en Velay
Communauté de commune des pays de Cayres pradelles




Le Puy de Déme :

Sont attendues les candidatures couvrant I'ensemble du territoire suivant :

Communauté de commune de Thiers Dore Montagne (TDM) : Arconsat, Aubusson d'Auvergne,
Augerolles, Celles-sur-Durolle, Chabreloche, Charnat, Chateldon, Courpiére, Dorat, Escoutoux, La
Monnerie le Montel, La Renaudie, Lachaux, Néronde-sur-Dore, Noalhat, Olmet, Pasliéres, Puy-Guillaume,
Ris, St-Flour-I'Etang, St Remy sur Durolle, St Victor Montvianeix, Ste Agathe, Sauviat, Sermentizon Thiers,
Viscomtat, Vollore-Montagne, Vollore-Ville

Communauté de commune d'Ambert Livradois Forez : Aix-la-Fayette, Ambert, Arlanc, Auzelles, Baffie,
Bertignat, Beuriéres, Brousse, Ceilloux, Chambon-sur-Dolore, Champétiéres, Chaumont-le-Bourg,
Condat-lés-Montboissier, Cunlhat, Domaize, Doranges, Dore-I'Eglise, Echandelys, Eglisolles, Fayet-
Ronaye, Fournols, Grandrif, Grandval, Job, La Chapelle-Agnon, La Chaulme, La Forie, Le Brugeron, Le
Monestier, Marat, Marsac-en-Livradois, Mayres, Medeyrolles, Novacelles, Olliergues, Saillant, St-Alyre-
d'Arlanc, St-Amant-Roche-Savine, St Antheéme, St-Bonnet-le-Bourg, St-Bonnet-le-Chastel, St-Clément-
de-Valorgue, St-Eloy-la-Glaciére, St-Ferréol-des-Cotes, St-Germain-I'Herm, St-Gervais-sous-Meymont, St-
Just, St-Martin-des-Olmes, St-Pierre-la-Bourlhonne, St-Romain, St-Sauveur-la-Sagne, Sauvessanges, Ste-
Catherine-du-Fraisse, Thiolieres, Tours-sur-Meymont, Valciviéres, Vertolaye, Viverols

Billom communauté : Beauregard-I'Evéque, Billom, Bongheat, Bouzel, Chas, Chauriat, Eglise-Neuve-prés-
Billom, Espirat, Estandueil, Fayet-le-Chateau, Glaine-Montaigut, Isserteaux, Mauzun, Montmorin, Mur-sur-
Allier, Neuville, Pérignat-sur-Allier, Reignat, St-Bonnet-lés-Allier, St-Dier-d'Auvergne, St-Jean-des-Olliéres,
St-Julien-de-Coppel, Trézioux, Vassel, Vertaizon

Communauté de commune Entre Dore et Allier : Bort-I'Etang, Bulhon, Crevant-Laveine, Culhat, Joze,
Lempty, Lezoux, Moissat, Orléat, Peschadoires, Ravel, St-Jean-d'Heurs, Seychalles, Vinzelles.

La Métropole de Lyon :

Sont identifiés les communes ou arrondissements suivants :

Champagne-au-Mont-d'Or ; Charly ; Chassieu ; Corbas ; Dardilly ; Décines-Charpieu ; Ecully ; Feyzin ;
Francheville ; Givors ; Grigny ; Irigny ; Jonage ; Limonest ; Lissieu ; Lyon-5e ; Lyon-6e ; Lyon-8e ; Lyon-9e ;
Meyzieu ; Mions ; Mulatiére ; Oullins-Pierre-Bénite ; Saint-Didier-au-Mont-d'Or ; Sainte-Foy-lés-Lyon ;
Saint-Fons ; Saint-Genis-Laval ; Saint-Priest ; Solaize ; Tassin-la-Demi-Lune ; Tour-de-Salvagny ; Vaulx-en-
Velin ; Vénissieux ; Vernaison ; Villeurbanne

Le Rhone:

Est identifié le territoire suivant :

Canton d'Anse : Ambérieux ; Anse ; Chasselay ; Chazay-d'Azergues ; Chéres ; Civrieux-d'Azergues ;
Dommartin ; Lachassagne ; Lentilly ; Lozanne ; Lucenay ; Marcilly-d'Azergues ; Marcy ; Morancé ;
Pommiers

Canton de Belleville : Ardillats ; Beaujeu ; Belleville-en-Beaujolais ; Cenves ; Cercié ; Charentay ; Chénas ;
Chiroubles ; Corcelles-en-Beaujolais ; Dracé ; Emeringes ; Fleurie ; Juliénas ; Jullié ; Lancié ; Lantignié ;
Marchampt ; Odenas ; Quincié-en-Beaujolais ; Régnié-Durette ; Saint-Didier-sur-Beaujeu ; Saint-Etienne-
la-Varenne ; Saint-Lager ; Taponas ; Vauxrenard ; Vernay ; Villié-Morgon

Canton de Brignais : Brignais ; Chaponost ; Vourles

Canton de Genas : Colombier-Saugnieu ; Genas ; Jons ; Pusignan ; Saint-Bonnet-de-Mure ; Saint-Laurent-
de-Mure ; Saint-Pierre-de-Chandieu ; Toussieu

Canton de Gleizé : Arnas ; Blacé ; Denicé ; Lacenas ; Le Perréon ; Montmelas-Saint-Sorlin ; Rivolet ;
Saint-Cyr-le-Chatoux ; Saint-Etienne-des-Oulliéres ; Saint-Georges-de-Reneins ; Saint-Julien ; Salles-
Arbuissonnas-en-Beaujolais ; Vaux-en-Beaujolais

Canton de I'Arbresle : Arbresle ; Bessenay ; Bibost ; Brullioles ; Brussieu ; Chambost-Longessaigne ;
Chevinay ; Eveux ; Fleurieux-sur-I'Arbresle ; Halles ; Haute-Rivoire ; Longessaigne ; Montromant ;
Montrottier ; Sain-Bel ; Saint-Clément-les-Places ; Sainte-Foy-I'Argentiére ; Saint-Genis-I'Argentiére ;
Saint-Julien-sur-Bibost ; Saint-Laurent-de-Chamousset ; Saint-Pierre-la-Palud ; Savigny ; Sourcieux-les-
Mines ; Souzy ; Villechenéve

Canton du Bois d'Oingt : Bagnols ; Belmont-d'Azergues ; Breuil ; Bully ; Chamelet ; Charnay ; Chatillon;
Chessy ; Cogny ; Frontenas ; Légny ; Létra ; Moiré€ ; Porte des Pierres Dorées ; Sainte-Paule ; Saint-




Germain-Nuelles ; Saint-Jean-des-Vignes ; Saint-Vérand ; Ternand ; Theizé ; Val d'Oingt ; Ville-sur-
Jarnioux

Canton de Mornant : Ampuis ; Beauvallon ; Chabaniére ; Chaussan ; Condrieu ; Echalas ; Haies ; Loire-
sur-Rhéne ; Longes ; Mornant ; Riverie ; Saint-Cyr-sur-le-Rhone ; Sainte-Colombe ; Saint-Laurent-d'Agny ;
Saint-Romain-en-Gal ; Saint-Romain-en-Gier ; Soucieu-en-Jarrest ; Treves ; Tupin-et-Semons

Canton de Saint-Symphorien-d'Ozon : Chaponnay ; Communay ; Marennes ; Millery ; Montagny ;
Orliénas ; Saint-Symphorien-d'Ozon ; Sérézin-du-Rhéne ; Simandres ; Taluyers ; Ternay

Canton de Tarare : Affoux ; Ancy ; Chambost-Allieres ; Diéme ; Grandris ; Joux ; Lamure-sur-Azergues ;
Les Sauvages ; Saint-Appolinaire ; Saint-Clément-sur-Valsonne ; Saint-Forgeux ; Saint-Just-d'Avray ;
Saint-Marcel-I'Eclairé ; Saint-Romain-de-Popey ; Sarcey ; Tarare ; Valsonne ; Vindry-sur-Turdine

Canton de Thizy-les-Bourgs : Aigueperse ; Amplepuis ; Azolette ; Chénelette ; Claveisolles ; Cours-la-
Ville ; Cublize ; Deux-Grosnes ; Meaux-la-Montagne ; Poule-les-Echarmeaux ; Propiéres ; Ranchal ; Ronno
; Saint-Bonnet-des-Bruyeéres ; Saint-Bonnet-le-Troncy ; Saint-Clément-de-Vers ; Saint-Igny-de-Vers ;
Saint-Jean-la-Bussiere ; Saint-Nizier-d'Azergues ; Saint-Vincent-de-Reins ; Thizy-les-Bourgs

Canton de Vaugneray : Aveize ; Chapelle-sur-Coise ; Coise ; Duerne ; Grézieu-le-Marché ; Larajasse ;
Meys ; Pomeys ; Rontalon ; Saint-André-la-Coéte ; Sainte-Catherine ; Saint-Martin-en-Haut ; Saint-
Symphorien-sur-Coise

La Savoie :

Sont identifiés les territoires suivants :

Communauté d'agglomération - Grand Lac
Communauté de communes : Canton de La Chambre
Communavuté de communes : Coeur de Maurienne
Communavuté de communes : Coeur de Savoie
Communauté de communes : Coeur de Chartreuse
Communauté de communes : Coeur de Tarentaise
Communauté de communes : Haute Maurienne Vanoise
Communauté de communes : Haute Tarentaise
Communauté de communes : Lac d'Aiguebelette
Communauté de communes : Les Versants d'Aime
Communauté de communes : Maurienne Galibier
Communauté de communes : Porte de Maurienne
Communavuté de communes : Val Guiers
Communavuté de communes : Vallées d'Aigueblanche
Communauté de communes : Val Vanoise
Communauté de communes : Yenne

Communauté d'agglomération - Grand Chambeéry

Une priorité sera accordée aux dossiers ne se limitant pas au périmétre d'un CIAS/ CCAS /communauté
de communes /d'agglomération. Les candidats devront proposer des actions incluant des partenaires
sans se limiter au périmétre sur lequel ils sont compétents.

La Haute-Savoie :

Est identifié le territoire suivant :

Territoire du Chablais : Veigy, Loisin, Douvaine, Massongy, Chens, Messery, Nernier, Yvoire, Excenevex,
Sciez, Ballaison, Brens, Si-Didier, Brenthonne, Lully, Perrignier, Margencel, Anthy, Thonon les Bains,
Allinges, Draillant, Cervens, Fessy, Bons en Chablais, Lullin, Orcier, Vailly, Reyvroz, Le Lyaud, Armoy,
Marin, Publier, Champanges, Larringe, Fethernes, Vinzier, Chevenoz, Vacheresse, Bonnevaux, La Forclaz,
La Vernaz, La Baume, Le Biot, Abondance, La Chapelle d'Abondance, Bernex, Novel, Thollon, St Paul, St
Gingolph, Meillerie, Lugrin, Maxilly, Neuvecelle, Evian les Bains.




Dans la perspective de future création de Centres de Ressources Territoriaux, les territoires
d’intervention tels que précisés ci-dessus pourraient étre retravaillés afin de permettre un maillage
cohérent de ce dispositif CRT.

La répartition synthétique territoriale des 30 CRT (AAC 2022-2023-2024), ainsi que les 13 CRT en attente
d’attribution pour I'année 2025, se déclineront de la maniére suivante :

ins('ig-ll;és ins(t:g-lrés ins(t:g-lrés TOTAL .
Départements lors de lors de lors de ?nesiafl:lzl CRTa |2r2)52tgller en

FAAC FAAC FAAC fin 2024

2022 2023 2024
01 - Ain 1 0 1 2 1
03 - Allier 1 0 1 2 1
07 - Ardéche 0 1 1 2 1
15 - Cantal 0 1 0 1 1
26 - Dréme 0 2 2 4 1
38 - Isére 0 2 1 3 1
42 - Loire 1 0 1 2 1
43 - Haute-Loire 0 1 1 2 1
63 - Puy-de-Déme 0 1 1 2 1
69 - Métropole de Lyon 1 2 1 4 1
69 - Rhéne 0 1 1 2 1
73 - Savoie 0 0 1 1 1
74 - Haute-Savoie 1 1 1 3 1
TOTAL 5 12 13 30 13

Enfin, en cas de carence de candidatures sur un ou plusieurs départements, I’ARS pourra attribuer le ou

les projets CRT 2025 sur un autre territoire de la région Auvergne Rhone-Alpes.




3. La mission de centre de ressources territorial se compose de deux volets complémentaires

3.1. Organisation du centre de ressources territorial :

La mission de centre de ressources territorial peut étre portée soit par un EHPAD, en lien avec des
services a domicile, soit par un service a domicile, sur la base d’'un conventionnement avec un EHPAD
pour la mise a disposition des ressources nécessaires a la réalisation des prestations du volet 1 (locaux,
équipements, acces aux ressources de santé...) ainsi que d’'un temps de médecin coordonnateur et si
possible la mobilisation d’un hébergement d'urgence pour la réalisation des prestations du volet 2.

Le porteur du projet doit constituer une équipe dédiée en recrutant ou en identifiant les professionnels
qui sont chargés de conduire la mission de centre de ressources territorial et préciser les modalités de
fonctionnement de I'équipe pluridisciplinaire dédiée a la conduite de cette mission. L'équipe ainsi
constituée collabore avec les professionnels de I'établissement ou du service porteur.

Que la mission soit portée par un EHPAD ou un service a domicile :

3. , la complémentarité entre les deux modalités d'intervention, au sein des murs de 'EHPAD
(porteur ou partenaire) et au domicile des bénéficiaires, est notamment assurée grace a un temps
de direction et de chefferie de projet dédié a la mise en ceuvre de cette nouvelle mission.

4. les équipes qui assurent les missions classiques de la structure porteuse doivent étre associées
le plus possible aux actions mises en ceuvre dans le cadre des deux modalités d’intervention de
la nouvelle mission (volet 1 et 2).

La nouvelle mission est pensée comme un prolongement de l'action classique de la structure et doit
s’articuler avec le fonctionnement habituel de celle-ci. Si la mission de centre de ressources territorial
est portée par un service a domicile, une attention devra également étre portée a I'articulation avec les
équipes qui assurent les missions classiques de I'EHPAD partenaire, dans le cadre du conventionnement
passé avec lui.
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3.2. Complémentarité des deux modalités d’intervention :

Il est prévu que les bénéficiaires de 'accompagnement renforcé au domicile (volet 2) puissent participer
aux actions mises en place au titre du volet 1 telles que I'accés aux ressources de santé (consultations et
télésanté, actions de prévention et repérage) et aux activités en faveur de I'animation de la vie sociale.
De plus, 'ouverture du centre de ressources territorial sur son environnement doit permettre de repérer
des situations susceptibles de bénéficier du volet 2.

Par ailleurs, les personnes agées sur liste d'attente pour une entrée en EHPAD peuvent se révéler étre de
futurs bénéficiaires de cet accompagnement. Le suivi des personnes a leur domicile dans le cadre du
volet 1 et du volet 2 peut participer a une meilleure préparation de lI'entrée en EHPAD des personnes
concernées.

Certains postes de dépenses partagés, tels que la mise en place de moyens de transports, peuvent
bénéficier aux deux volets de la mission de centre de ressources territorial.

3.3. Critéres d’éligibilité du porteur et de sélection du projet :

Ne sont pas éligibles les projets suivants :

- Les projets ne comportant pas les deux modalités d’intervention pour assurer le réle de centre de
ressources territorial ;

- Lorsque le porteur est un service a domicile, les projets ne prévoyant pas de conventionnement avec
un EHPAD.

Orientations nationales pour la sélection des projets :

Pour la sélection des projets, une attention particuliere est portée sur I'opérationnalité du projet et la
capacité du gestionnaire a mettre en ceuvre rapidement la nouvelle mission. A cet égard, il pourra étre
tenu compte des éléments suivants pour la sélection des projets, qu’il s'agisse d’'un EHPAD ou d’'un
service a domicile :

- Les porteurs de projet qui concentrent des expertises diverses ou mettant en place des actions
innovantes et disposant de compétences intéressantes a diffuser sur le territoire. Cela peut étre en lien
avec des pratiques vertueuses reconnues en matiére d’accompagnement des résidents et bénéficiaires
et de respect des principes de bientraitance ainsi qu’avec son dynamisme sur les sujets d’attractivité des
métiers et de qualité de vie au travail ;

- L'inscription du porteur de projet dans une forte dynamique partenariale gérontologique ainsi que sa
place dans la filiére gériatrique. L'existence de liens avec le secteur sanitaire et I'hospitalisation a
domicile sont également un gage de solidité du porteur. En outre, le rattachement a un groupement de
coopération sociale et médico-sociale (GCSMS) peut étre considéré comme un atout pour endosser les
missions de centre de ressources territorial ;

- La qualité du diagnostic réalisé sur la place et le role des acteurs du territoire justifiant le choix des
prestations, I'organisation et les partenariats proposés par le porteur est un critére déterminant. Le fait
que les prestations proposées permettent d’améliorer la qualité et le maillage territorial de I'offre a
destination des personnes agées et répondent aux objectifs des plans en cours sera valorisé (exemple :
plan antichute, stratégie vieillir en bonne santé, feuille de route maladies neuro dégénératives).

En conséquence, une priorité sera donnée au fait que la mise en place d'un centre de ressources
territorial réponde a un besoin du territoire qui jusque-la n’était pas ou insuffisamment couvert ;

- Le fait que le porteur de projet ait d'ores et déja développé des modalités d'accueil et prestations
spécifiques (exemple : places d’accueil de jour, hébergement temporaire, PASA, UHR et PFR) ou bien des



modalités d’accompagnement démontrant une robustesse de la structure (exemple : garde itinérante
de nuit).

S’'agissant de la solidité de I'EHPAD porteur de projet ou partenaire, I’ARS veillera a ce que I'EHPAD :

- bénéficie d'un temps de médecin qui assure une présence effective dans 'EHPAD, prioritairement un
médecin coordonnateur ou a défaut un médecin intervenant dans I'EHPAD (exemple : médecin
prescripteur attaché a I'EHPAD) ;

- bénéficie d'un temps d’infirmier coordinateur ;

- ait une présence d'infirmiére de nuit ou soit engagé dans un dispositif d'astreinte mutualisée d'IDE de
nuit ;

- dispose d’espaces et d'équipements suffisants pour organiser les actions du volet 1. lls doivent étre
accessibles aux différents acteurs susceptibles d'y intervenir, s'agissant notamment de I'emplacement
géographique, ainsi que des horaires d’ouverture au public. Les ARS veillent a ce que les porteurs de
projet assurent une offre accessible financierement. En particulier, dans I'hypothése ouU
I'accompagnement renforcé a domicile ne permet plus a la personne de continuer de vivre chez elle, le
porteur doit étre en mesure de proposer une solution d’hébergement en aval du volet 2 a un prix
accessible. L'accessibilité financiére est assurée si I'EHPAD porteur ou partenaire est majoritairement
habilité a I'aide sociale. A défaut, le porteur :

- soit propose des prestations aux tarifs fixés par le département dans le cadre de |'aide sociale ;

- soit prévoit dans sa candidature les modalités d’orientation des bénéficiaires du volet 2 vers une offre
d’hébergement accessible financiérement via une convention avec un ou plusieurs EHPAD
majoritairement habilités a I'aide sociale.

Pour les projets sélectionnés, la mission de centre de ressources territorial donne lieu a une modification
de I'arrété d’autorisation de la structure retenue. Selon la structure concernée, il est co-signé par le
directeur général de I’ARS et le président du conseil départemental ou signé uniquement par le directeur
général de I'ARS.

Dans I'hypothése oU un service ne proposant que de l'aide a domicile est retenu, l'autorisation est
modifiée et co-signée par I’ARS. Cette autorisation donne lieu a un enregistrement dans le fichier
national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS) dont les modalités sont précisées dans
I'annexe 2 de I'arrété du 27 avril 2022.

3.4. Financement de la mission :

Une dotation annuelle de 400 000 € est versée aux structures retenues dans le cadre de I'appel a
candidatures pour remplir la mission de centre de ressources territorial dans ses deux volets.

Ce financement ne se substitue a aucun autre financement déja pergu par |'établissement ou le service
porteur et intégre I'ensemble des revalorisations salariales dont les mesures Ségur. Néanmoins, ce
financement n’a pas vocation a financer des actions déja financées par ailleurs et ne nécessitant aucun
complément de financement (a titre d’exemple, des actions du volet 1 déja réalisées et financées par la
conférence des financeurs de la prévention de la perte d'autonomie des personnes agées ou par la
dotation complémentaire versée aux SAAD par le conseil départemental).

Ces financements, tout comme les prestations qu’ils financent, s’ajoutent aux financements versés aux
services a domicile pour dispenser des prestations d’aide ou de soins a domicile.

Cette dotation peut étre répartie librement entre les deux modalités d’intervention de la mission, sous
réserve de respecter les contraintes suivantes :



- Un temps de chefferie de projet dédié est financé (exemple : a hauteur de 0,2 ETP), notamment pour
assurer la coordination administrative, la gestion budgétaire et comptable, la gestion des ressources
humaines et la gestion des systemes d’information ;

— La somme fléchée vers le volet 1 doit permettre de financer le socle de prestations attendues dans le
volet 1;

- La somme fléchée vers le volet 2 doit permettre de financer une offre d’accompagnement renforcé a
domicile pour une file active de 30 bénéficiaires minimum, financée a hauteur de 900 € par mois par
bénéficiaire.

Dans I'hypothése d‘un portage par un service a domicile, le fonctionnement de centre de ressources
territorial repose sur un conventionnement avec un EHPAD partenaire pour assurer les missions du volet
1 et pour le volet 2 pour organiser la mise a disposition d’'un temps de médecin qui assure une présence
effective dans 'EHPAD (prioritairement un médecin coordonnateur ou a défaut un médecin intervenant
dans I'EHPAD). Les prestations apportées par 'EHPAD y sont définies et sont facturées par 'EHPAD au
service porteur de la mission de centre de ressources territorial.

Le financement de cette mission donne lieu a un avenant au CPOM de la structure. Si le porteur n'a pas
de CPOM, la dotation est versée en complément de la dotation soins aux services autorisés totalement
ou partiellement par I’ARS. Pour les services proposant uniquement de |'aide et de I'accompagnement
a domicile, le financement est versé par I’ARS a 'EHPAD partenaire, avec lequel une convention doit
étre conclue ; cette convention prévoit le reversement de la part revenant au porteur de projet (somme
fixée pour le volet 2 et pour les actions du volet 1 que le service mene en propre).

Une comptabilité analytique est établie pour retracer les dépenses spécifiques a la mission de centre de
ressources territorial. Elle permet notamment le retraitement des EPRD/ERRD pour retrancher ces
dépenses dans le cadre d’'un CPOM.

Un suivi d‘indicateurs d’activité dédiés est également organisé.

3.5. Gouvernance et partenariats :

L'action du centre de ressources territorial repose sur de nombreux partenariats qui doivent étre
identifiés dans le dossier de candidature (lettres d’engagement par exemple). Parmi les conventions qui
organisent et définissent ces partenariats, deux types de convention sont obligatoires pour la mise en
ceuvre et doivent étre prévues dans le projet du porteur :

- Pour I'ensemble des porteurs, qu’il s'agisse d’'un EHPAD ou d’un service a domicile, des conventions
avec les services a domicile qui interviennent au quotidien chez les bénéficiaires du volet 2 doivent étre
conclues ;

- Pour les centres de ressources territoriaux portés par un service a domicile, une convention doit étre
conclue avec un EHPAD partenaire pour la réalisation de certaines prestations du volet 1 et du volet 2.

Outre ces conventions incontournables, la liste, ci-dessous regroupe les partenariats nécessaires pour la
réalisation des prestations dans les deux volets, qui sont susceptibles de varier selon les territoires et les
configurations locales. Les partenariats prévus plus spécifiquement pour chacun des volets de la mission
sont précisés dans les parties concernées.

L'animation des partenariats constitue un point essentiel pour le bon fonctionnement du Centre de
Ressources Territorial et I'effectivité de ses missions sur le territoire. Elle repose sur des conventions
permettant de préciser les articulations avec les structures de droit commun. Par conséquent, le
gestionnaire doit définir une instance de pilotage de la mission de centre de ressources avec les acteurs
et partenaires du territoire (acteurs de la filiere de soin gériatrique et gérontologique, acteurs du secteur



sanitaire, social et médico-social...) en s’appuyant sur les instances de concertation et de coordination
territoriale existantes.

Dans le cadre des prestations mises en ceuvre, I’ARS veillera a ce que la structure établisse des
partenariats notamment avec les acteurs des secteurs sanitaire (établissements, services et
professionnels de santé) et médico- social, les acteurs de la prévention, de la coordination, les
professionnels du domicile (dont les professionnels de soin libéraux) ou encore les acteurs associatifs de
son territoire d’intervention. La structure veillera, en étroite collaboration avec I’ARS, a porter une
attention particuliere a I'articulation avec I'offre d’expertise déja existante, tout particulierement portée
par les dispositifs sanitaires identifiés dans la liste ci-dessous.

Institutionnels et financiers :

- ARS

— Conseil départemental

— Communes et intercommunalité

Filiere de soins :

- Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

- L'appui soins palliatifs territorial: I’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP)

- L'appui gériatrique territorial (partie intégrante de la filiere de soins gériatrique territoriale) et
notamment les équipes mobiles gériatriques (EMG)

- Equipes mobiles d’hygiéne (EMH)

- L’équipe mobile de gérontopsychiatrie (EMGP) ou de psychogériatrie

- Etablissements de santé (MCO/SMR/USLD/UCC) et notamment les hépitaux de proximité

- Etablissements et services de santé mentale

Aide et soins a domicile :

— SAAD, SSIAD, SPASAD, futurs services autonomie a domicile
- L’'hospitalisation a domicile (HAD)

- Equipe PRADO pour les personnes agées

- Equipes spécialisées Alzheimer (ESA)

- Equipes spécialisées Maladies Neuro-Dégénératives (ESMND)
- Equipe d'Appui en Adaptation et Réadaptation (EAAR)

- Equipes médico-sociales APA

Prévention de la perte d'autonomie :
- Associations

- Caisses et mutuelles

- Centres sur les aides techniques

Aide aux aidants:

- PFR du territoire

- Associations d'aide aux aidants

- Représentants du CVS

— Autres acteurs qui proposent du répit au domicile

Vie sociale et citoyenne:
- Associations dédiées



Professionnels libéraux :

- Médecin traitant

- Equipes de soins libérales (IDEL)

- Organisations d’exercice coordonnées : Equipes Soins Primaires, CPTS, MSP, centres de santé
- Pharmacies d’officine

Coordination locale :

— Dispositif d'appui a la coordination (DAC) : rassemble le dispositif MAIA, la plateforme territoriale
d'appui (PTA), la coordination territoriale d’appui (CTA de PAERPA), des réseaux de santé et parfois le
CLIC

Autres établissements :

- Etablissements hébergeant des personnes agées
- Résidences autonomie

- Porteurs des habitats inclusifs du territoire

— Résidences Services Séniors (RSS)

4. Volet 1: Le centre de ressources territorial mobilise des compétences et des actions favorisant le
maintien a domicile des personnes agées

4.1. Les publics cibles :

Les publics cibles du centre de ressources territorial dans son volet 1 sont :

- Les personnes agées, sans condition de niveau de GIR, et leurs aidants, en particulier les personnes
bénéficiant du volet 2 mais plus largement les personnes agées du territoire résidant a leur domicile.
L'objectif est de mobiliser toutes les ressources pertinentes pour permettre a ces personnes, en
complément de I'accompagnement a domicile, de vieillir chez elles. En particulier, le porteur de projet
veillera a ce que les ressources disponibles, en particulier celles des EHPAD (porteur ou partenaires), qui
bénéficient généralement exclusivement aux résidents de I'EHPAD, soient mises a disposition de
personnes agées résidant a domicile ;

- L’ensemble des professionnels du territoire intervenant auprés des personnes agées, dans I'objectif
d’améliorer les pratiques professionnelles et de partager les bonnes pratiques. Peuvent notamment
bénéficier des actions du volet 1 les personnels de services a domicile, d’'EHPAD ou de résidences
autonomie.

4.2. Les prestations proposées au titre du volet 1 :

Les actions listées au sein de ce cahier des charges représentent une liste non exhaustive. Il n‘est pas
attendu qu’un centre de ressources territorial propose l'intégralité des actions identifiées. De plus, le
porteur sera libre de proposer des actions qui n‘apparaissent pas dans cette liste mais qui répondent
aux trois champs d‘intervention cités ci-dessous.

Ces actions doivent s’articuler avec les acteurs déja présents sur le territoire afin de veiller a ce qu’elles
répondent a un besoin du territoire qui jusque-la n’était pas ou insuffisamment couvert (ESP, CPTS,
conférence des financeurs, CLIC...).



Elles sont élaborées sur la base d’un diagnostic partageé.
Dans le cadre du volet 1, le centre de ressources territorial devra réaliser au minimum une action dans
chacun des 3 champs d’interventions suivants :

— Favoriser I’'accés des personnes dgées aux soins et a la prévention ;
- Lutter contre l'isolement des personnes 4gées et de leurs aidants ;

- Contribuer a 'amélioration des pratiques professionnelles et au partage de bonnes pratiques.

Exemples d’actions visant & favoriser I’accés aux soins et a la prévention :

L’ARS Auvergne-Rhone-Alpes, dans un souci de cohérence avec d’autres actions nationales lancées
aupreés des Personnes Agées comme le plan antichute, serait sensible a ce que le Centre de Ressources
Territorial travaille plus spécifiquement a prévenir les chutes a domicile ou en EHPAD, repérer leurs
facteurs de risque et assurer le suivi lorsque la chute est survenue, tout en mettant I'accent sur la
prévention des récidives.

- Proposer des prestations de télésanté (télémédecine/télésoin) pour répondre aux besoins et améliorer
le suivi des résidents en proposant ces services aux personnes agées du territoire ou a d’autres
établissements ;

- Donner accés a des consultations avancées de professionnels de santé spécialisés (ophtalmologie,
kinésithérapie, ergothérapie, cardiologie, dermatologie, nutrition, chirurgie-dentaire...) ouvertes aux
personnes agées vivant a leur domicile, en résidence autonomie ainsi qu’aux résidents d’autres EHPAD.
Le porteur peut organiser des journées de présence de spécialistes dans ses murs afin de rapprocher le
spécialiste des personnes agées et leur éviter de parcourir trop de distance notamment dans les déserts
médicaux. Il peut mettre a disposition des locaux et des équipements adaptés pour les spécialistes en
fonction des besoins spécifiques identifiés dans le territoire et des consultations pouvant étre mises en
place au sein d’'un EHPAD.

Exemples : masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue, audioprothésiste, chirurgien- dentiste... Le
porteur pourra également organiser le transport de la personne agée pour se rendre a ces consultations

- Mettre a disposition des temps de professionnels pour se rendre sur demande dans un autre
établissement (EHPAD, Résidence autonomie) ou service a domicile, par exemple lorsque cela est
possible.

Exemples : ergothérapeute, psychomotricien, masseur-kinésithérapeute, psychologue ou tout autre
professionnel

- Organisation de consultations infirmiére de dépistage des fragilités et/ou de problématiques
spécifiques.

Exemples : conduites addictives, troubles du sommeil, souffrance psychique, troubles cognitifs
- Organiser des campagnes de vaccination pour les personnes agées du territoire résidant a domicile, au
sein de 'EHPAD porteur ou partenaire ou au sein d'autres établissements, ainsi que leurs aidants (ex:
grippe )
— Ouvrir a des personnes agées du territoire et leurs aidants ne bénéficiant pas d'une prestation
d’'hébergement des actions collectives de prévention sécurisantes et susceptibles d’améliorer la santé
et le bien-étre et des actions de repérages des problématiques spécifiques.
Exemples : atelier de renforcement musculaire et prévention des chutes ; créer des rencontres réguliéres
avec les personnes agées résidant a domicile pour des activités stimulant la mémoire (ateliers mémoire,
revue de presse, scrabble, jeux de cartes, jeux de société, chants...) ; atelier cuisine et diététique ; atelier
de conseils d’aménagement du domicile.



Exemples d’actions visant a lutter contre l'isolement des personnes agées du territoire et de leurs
aidants, en bonne articulation avec le programme coordonné de la conférence des financeurs de
prévention de la perte d’autonomie :

- Contribuer au maintien du lien social :

* Partage des temps de repas ;

* Activités culturelles : visite du patrimoine, revue de presse, soirées musicales ou théatrales ;

* Activités ludiques : ateliers de mémoire, scrabble, jeux de cartes, jeux de société, chants... ;

* Activités sportives : danse, gymnastique douce, yoga, randonnées... ;

— Développer des actions qui concourent a renforcer les liens intergénérationnels. Exemples :
*Jumelage d’'EHPAD ou de service a domicile/école ou actions avec des créches, création de lien
intergénérationnel a travers des activités pédagogiques ;

* Mettre en place des partenariats avec des associations dans une logique intergénérationnelle ;

* Développer des activités en commun avec le centre de loisirs et le club des alnés de la commune ;
— Apporter un soutien aux aidants :

* Accompagner vers les plateformes de répit (PFR), les CLIC, les CCAS, des organisation bénévoles et
I'hébergement temporaire notamment en cas d‘urgence ou de besoin de répit de l'aidant ;

* Mettre en place un partenariat formalisé avec la PFR du territoire ;

* Sensibiliser les aidants a 'accompagnement de personnes dans une situation spécifique, par exemple
atteintes de maladies neurodégénératives et en fin de vie ;

* Organiser au sein de 'EHPAD des échanges de pratiques et partages de compétences entre les
aidants des résidents et des personnes agées a domicile et les professionnels de I'EHPAD notamment
concernant les maladies neurodégénératives.

Exemples d’actions visant a contribuer a I'amélioration des pratiques professionnelles et de la qualité
de I'accompagnement :

- Organiser des actions d’information, de sensibilisation, des partages d’expériences ou d’échanges
ouvertes aux professionnels de la structure porteuse et de I'extérieur et a destination des bénévoles
intervenant auprés des personnes agées.

Exemples : amélioration des pratiques professionnelles en matiére d’hygiéne, d'éthique
d’accompagnement de personnes atteintes de troubles du comportement ou encore de personnes en
fin de vie, réunions pour faciliter I'appropriation par les professionnels des bonnes pratiques diffusées
par la Haute Autorité de Santé (HAS) ;

- Organiser des campagnes de vaccination pour les professionnels intervenant auprés des personnes
agées en lien avec les acteurs du territoire (médecins traitants).

5.3. Partenariats spécifigues :

Lorsque le porteur du centre de ressources est un service a domicile, un partenariat avec un EHPAD, via
une convention, doit étre prévu. Si le service porteur peut réaliser lui-méme certaines prestations, les
locaux, équipements et compétences de santé dont dispose I'EHPAD partenaire doivent pouvoir étre
mobilisés pour remplir les exigences du volet 1.

Parmi les partenariats transverses évoqués dans la premiere partie de ce cahier des charges, le centre de
ressources territorial doit se rapprocher, pour la mise en ceuvre du volet 1, tout particulierement des
hépitaux de proximité présents sur le territoire couvert. En effet, il doit impérativement veiller a porter
une attention particuliére a I'articulation avec I'offre d’expertise déja présente sur le territoire.



4.4. Financement :

S’agissant du volet 1, l'enveloppe allouée peut financer des moyens humains ou matériels.
Moyens humains (Liste non exhaustive) :

- Temps en ressources humaines (coordination, animation, communication, suivi administratif, soins)
- Intervenants extérieurs (professionnels de santé, animateurs d’ateliers)

- Formation spécifique pour la personne amenée a réaliser une action relevant des prestations
supplémentaires

Moyens matériels (Liste non exhaustive) :
- Aménagement des locaux pour la réalisation des actions de centre de ressource territorial

- Achats de matériels (fournitures, informatique, équipements permettant de faire des actes de
téléconsultation a domicile...) pour la réalisation des actions de centre de ressource territorial

- Mise a disposition d’un transport pour faciliter la mobilité des bénéficiaires quand aucun autre type de
transport n‘est disponible.

5. Volet 2 : Assurer un accompagnement renforcé au domicile des personnes pour lesquelles les
prestations « classiques » ne suffisent plus

Y

La mission de centre de ressources territorial comporte un volet 2 « accompagnement renforcé a
domicile ». Il s’agit d’actions visant a étayer et renforcer I'accompagnement des personnes agées en
perte d’autonomie vivant a leur domicile.

L'objectif général est de proposer une solution aux personnes dgées en situation de perte d’autonomie
(GIR 1 a 4) qui souhaitent rester a leur domicile, pour lesquelles un accompagnement « classique » des
services du domicile n‘est plus suffisant et qui seraient de prime abord orientées vers un établissement
d’hébergement adapté. Il s'agit donc de personnes ayant besoin d'un panier de services
d’accompagnement large justifiant une coordination renforcée. Le projet devra préciser les critéres
d’inclusion et prévoir le suivi des caractéristiques du public effectivement accompagné.

Les objectifs de 'accompagnement renforcé au domicile sont au coeur des enjeux du virage domiciliaire,
qui vise a permettre a des personnes ayant un niveau de perte d’autonomie avancé de rester a leur
domicile et d’éviter ou de retarder |’'entrée en établissement.

Ce volet de mission repose sur une coordination intégrée et renforcée des différents professionnels
intervenant auprées de la personne agée, tout en s’appuyant sur I'expertise du centre de ressources
territorial dans I'accompagnement de la perte d’autonomie.

Un des enjeux de ce volet repose sur le partenariat noué avec des SAAD et des SSIAD/SPASAD pour
proposer une offre intégrée afin de mieux répondre aux besoins des personnes dans une logique de «
panier de services ». Ce volet suppose donc que le porteur s’associe au(x) SAAD, SSIAD ou SPASAD
intervenant au domicile des bénéficiaires et faisant I'objet d’autorisations portées par un seul et méme
gestionnaire ou par plusieurs gestionnaires qui conventionnent pour répondre au projet.

Sans faire « a la place de » mais en complémentarité avec les autres acteurs intervenant auprés de la
personne et de son aidant, des prestations d’accompagnement renforcé (sécurisation de
I'environnement, gestion du parcours de soins, etc.) sont proposées. Elles sont détaillées au présent
cahier des charges.



5.1. Modalités d’intervention et d’organisation :

L'accompagnement renforcé a domicile offre une alternative a I'entrée en EHPAD. Il est destiné aux
personnes dgées en perte d’autonomie en niveau de GIR 1 a 4 pour leur permettre de prolonger leur
vie chez elles en limitant le plus possible les ruptures brutales de parcours.

5.1.1. Prestations apportées par I'accompagnement renforcé :

Le dispositif inclut un niveau de prestations similaire a celui d’'un EHPAD en proposant un
accompagnement plus intensif, coordonnant si nécessaire I'offre de soins et d’accompagnement en
partenariat avec les services du domicile qui interviennent en proximité pour de l'aide et/ ou du soin
(SSIAD, SAAD etfou SPASAD, futurs services autonomie).

Les prestations complémentaires qui constituent |'offre d’accompagnement renforcé recouvrent les
quatre domaines suivants :

1. Sécurisation de I'environnement de la personne : surveillance et sécurisation du domicile jour et nuit,
accompagnement a |'adaptation du logement ;

2. Gestion des situations de crise et soutien des aidants : gestion des ruptures d’accompagnement,
gestion des sorties d’hospitalisation des bénéficiaires, soutien et orientation des aidants vers des
solutions de répit ;

3. Suivi renforcé autour de la personne : suivi des plans d’accompagnement et de soins, coordination de
I'ensemble des interventions autour du bénéficiaire, surveillance gériatrique ;

4. Continuité du projet de vie et lutte contre I'isolement des personnes agées, animation de la vie sociale,
appui au parcours de vie.

Il n'est pas attendu des professionnels du centre de ressources territorial qu’ils réalisent eux méme les
prestations d’accompagnement (aide et soins) mais qu’ils coordonnent les acteurs autant que de besoin
et qu'ils permettent aux bénéficiaires d'accéder a I'ensemble des prestations complémentaires au droit
commun prévues par cet accompagnement particulier, qui repose sur une expertise complémentaire
gérontologique et gériatrique. En accord avec les partenaires du dispositif, I'accompagnement renforcé
permet au bénéficiaire et a ses aidants de s’adresser a un interlocuteur unique, plutdt qu’a une pluralité
d’acteurs intervenants au domicile au sens ou, le dispositif simplifie la réalisation des actions des
différents intervenants et décharge le bénéficiaire et son aidant de l'‘organisation et du suivi de
I'accompagnement. Le dispositif propose une offre de services modulable et intégrée, c’'est-a-dire la
possibilité d'accéder a une diversité de prestations relevant notamment de l'aide et de
I’'accompagnement, du soin, des repas et des activités, par une mise en place personnalisée et
coordonnée des prestations.

L'accompagnement renforcé est mis en place de fagon graduée lorsque les interventions déja déployées
au domicile ne suffisent plus a assurer le maintien a domicile dans de bonnes conditions. Il n‘a pas
vocation a se substituer aux compétences et aux missions assurées par les intervenants au domicile, tels
que les professionnels libéraux (IDEL), les SAAD, SSIAD et SPASAD ou celles qui seront définies pour les
futurs services autonomie a domicile qui assureront un premier niveau de coordination de I'aide et du
soin. L'accompagnement renforcé intervient en complémentarité des acteurs du droit commun qui
interviennent au domicile du bénéficiaire.



Ci-dessous le détail des prestations « socle » par domaine d’intervention réalisées par
I'accompagnement renforcé a domicile (volet 2) :

Sécurisation du domicile et adaptation du logement :

- Adaptation du domicile sur préconisations d’un ergothérapeute : évaluation des besoins et aide aux
démarches nécessaires aux aménagements constitués d’aides techniques, technologiques, domotiques
dont des dispositifs de télésanté et de liaison numérique — un pack domotique peut étre proposé.

- Mise en place d'un dispositif de téléassistance 24h/24 et 7j/7 au sens de téléalarme reposant sur la levée
de doute et faisant le lien avec l'astreinte soignante de I'accompagnement renforcé (selon le libre choix
du bénéficiaire). La solution doit étre supérieure a une téléassistance classique en regard des objectifs
du dispositif et de la population accompagnée. Il peut s'agir d’un systéme de téléassistance 24h/24 et
7j/7, par visio-assistance avec tablette connectée a I'astreinte de nuit par exemple.

Gestion des situations d’urgence ou de crise :

- Mise a disposition d’une solution d’accueil d'urgence dans un EHPAD du territoire : 24h/24 dans la
mesure du possible, sur une place HT-SH ou HTU pour limiter le reste a charge.

- Organisation d’interventions a domicile par un professionnel de santé d’astreinte de nuit (IDE / aides-
soignants [ assistants de soins en gérontologie) de fagon graduée et en réponse aux besoins ponctuels
(en complément des gardes itinérantes de nuit financées par I’APA). => ces interventions peuvent étre
proposées en dehors des situations d’urgence pour répondre a des besoins spécifiques (troubles
cognitifs, MND).

Coordination renforcée :

- Coordination renforcée des différents intervenants au domicile du bénéficiaire au-dela des volets soins
et accompagnement via le suivi consolidé du plan d’accompagnement : assurer le partage de
I'information et le maintien du lien entre les intervenants salariés, prestataires, le médecin traitant, les
professionnels paramédicaux de ville et les aidants au moyen d’outils adaptés (SI, MSS, cahier de liaison
numérique, PPCS...).

- Mise en place d’interventions complémentaires de professionnels (psychologue, diététicien,
psychomotricien) en réponse aux besoins ponctuels.

- Mise en place d’actions de détection [ surveillance des facteurs de risque : chute, dénutrition, troubles
cognitifs — ces actions participent au suivi gériatrique du bénéficiaire et peuvent donner lieu a des
orientations vers des structures et ressources adaptées.

- Organiser les transitions hopital / ville / domicile.
- Assistance a la réalisation de téléconsultation médicale.
Continuité du projet de vie [ lutte contre I'isolement :

- Suivi des parcours de vie et actions de promotion de la santé : mise en place d’actions d’éducation
thérapeutique du patient, d’activités de prévention.

- Activités favorisant la vie sociale du bénéficiaire, de loisirs [ lutte contre l'isolement et la fracture
numérique.

- Gestion des transports liés aux prestations de soins, a la participation a la vie sociale.

- Aide aux démarches administratives d’accés aux droits, aux soins.



Soutien de l'aidant :
- Organisation d'un partage d‘information régulier avec I'aidant du bénéficiaire.

- Orientation vers des solutions de répit et d’accompagnement souple pour les proches aidants en
articulation avec la PFR du territoire qui propose une orientation vers des solutions d’accueil séquentiel
(jour-nuit-soirée), de répit en dehors et au domicile. L'équipe d'accompagnement renforcé peut
proposer un soutien psychologique ponctuel de I'aidant ainsi que des formations/sensibilisations. Les
transports entre le domicile et le centre de ressources territorial pourront étre financés en partie sur le
volet 1 de la mission.

L'ensemble des prestations qui seront apportées par I'accompagnement renforcé peut étre complété
par des prestations optionnelles, qui sont a la charge du bénéficiaire :

- Les prestations « socle », comprises dans I'accompagnement renforcé : Il s’agit des prestations
proposées a I'ensemble des bénéficiaires, délivrées en fonction de leurs besoins et qui complétent les
prestations du droit commun. Elles sont constitutives de I'accompagnement renforcé proposé par le
centre de ressources territorial. Ces prestations sont financées par un forfait mensuel versé sous forme
de dotation au centre de ressources territorial.

- Les prestations optionnelles : || s'agit de prestations délivrées a la demande du bénéficiaire. Elles sont
facturables individuellement soit directement au prestataire, soit via le porteur. Elles ne relevent pas du
forfait mensuel et des financements de la CNSA.

Exemples : prestations de conciergerie (jardinage, interventions de socio-esthétisme par exemple), offres
optionnelles de téléassistance au sens de téléalarme selon les porteurs (téléalarme mobile par exemple), en
fonction du pack minimum de téléassistance défini par le porteur.

Les prestations peuvent étre fournies directement par le porteur ou bien coordonnées par lui. Les
prestations coordonnées peuvent alors étre produites par des partenaires (SSIAD/SPASAD, intervenants
libéraux) ou prestataires, mais la bonne organisation de ces prestations incombe a I'équipe de
coordination du centre de ressources territorial.

Les conventions qui relient le porteur et ses partenaires sont donc de différentes natures (engagement
de services, contrats de services) et doivent ainsi régler les relations contractuelles et notamment la
responsabilité du gestionnaire et de ses partenaires dans la mise en ceuvre des prestations.

Type de prestations Sources de financement Modalités de versement
Prestations du droit commun Droit commun (APA, aide Circuits de facturation
sociale, CNAV...) habituels, en fonction du taux
de participation du bénéficiaire
Prestations socle de Forfait mensuel par Financé par la CNSA sous
I'accompagnement renforcé bénéficiaire: 900 euros forme de dotation au centre de
ressources territorial
Prestations optionnelles Participation du bénéficiaire Facturé par le porteur ou le
prestataire

5.1.2. Modéles organisationnels :

Les prestations proposées et le mode d’organisation de I'accompagnement renforcé dépendent des
caractéristiques de l'offre territoriale. Différentes approches dans la construction du dispositif sont
possibles, les deux s’inscrivant dans une logique de parcours de la personne agée et des aidants et
oscillent entre deux modeles :



- un modéle de service intégré : le porteur propose un accompagnement renforcé au domicile dans
toutes ses dimensions. Il est titulaire d’une autorisation multiple (EHPAD hébergement permanent +
accueil de jour + hébergement temporaire, mais aussi d'une autorisation de SAAD prestataire et d'une
autorisation de SSIAD ou SPASAD). La quasi-totalité des prestations correspondantes sont assurées par
une équipe salariée et des moyens matériels (transports, chambre d’urgence) du centre de ressources
territorial. Méme dans ce cadre, le choix doit étre laissé au bénéficiaire sur les services qui interviennent
au domicile ;

- un modéle de service partenarial qui prévoit un cadre de collaboration trés structuré avec les acteurs
traditionnels du secteur du domicile : SAAD, SSIAD, SPASAD, portage de repas... Le porteur n‘est pas
producteur des prestations du droit commun et n‘assure pas la totalité des prestations complémentaires
de I'accompagnement renforcé. L'équipe salariée du centre de ressources territorial est alors composée
principalement de professionnels de coordination - outre les équipes assurant les activités
complémentaires de jour et de nuit ou d’hébergement temporaire. L’'enjeu de coopération avec les
acteurs externes est alors trés important du fait de la diversité des acteurs susceptibles d’intervenir au
domicile.

L’ARS pourra retenir un mode d’organisation correspondant a I'un ou l'autre de ces modéles. Une
attention particuliére est portée sur le degré d’intégration des prestations choisi par le candidat et sur
les motifs de ce choix organisationnel.

5.1.3. Systéme d’information :

Le systéeme d’information permettra la mise en commun des données utiles a lI'information et la
coordination des acteurs du dispositif (professionnels de santé, médico-sociaux, aidants). Le centre de
ressources territorial s’inscrit dans le programme ESMS numérique.

Il intégrera les outils et interopérabilités facilitant I'information et la coordination des acteurs : la MSS,
un acces DMP, carnet de liaison, PPCS, agendas partagés, annuaires de description de |'offre du territoire
(ROR, RPPS, FINESS...). Il pourra intégrer ou faire appel a des outils d'évaluation (fragilité, évaluation
multidimensionnelle...) facilitant I'inclusion dans le dispositif.

Le systéme d’information gérera les accés a l'information de santé selon le profil de chaque
professionnel de santé ou médico-social y accédant et intégrera la gestion du consentement de la
personne et la tracabilité des acceés a l'information de santé et sa conservation conformément a la
réglementation. Les informations de santé du systéme seront hébergées auprés d'un tiers certifié HDS.

Le périmetre des informations partagées devra étre défini dans le cadre de concertation entre les
acteurs du parcours. L'apport de nouvelles technologies a domicile devra intégrer une réflexion éthique
et s'appuyer sur son appropriation, tant par les usagers que par les professionnels. Un accompagnement
et une formation des différents professionnels intervenants auprés du bénéficiaire est donc a prévoir
dans le cadre de la montée en charge.

5.2. Public cible :

Le profil des bénéficiaires est le suivant :

Personnes agées en perte d’autonomie en niveau de GIR 1 a 4 résidant a leur domicile ayant besoin d'un
niveau de prestations similaire a celui d'un EHPAD au moyen d'un accompagnement plus intensif,
coordonnant si nécessaire |'offre de soins et d’accompagnement en partenariat avec les services du
domicile. Le bénéficiaire réside a une distance du centre de ressources territorial et de ses partenaires,
compatible notamment avec I'organisation de l'astreinte et de la garde itinérante de nuit (si elle doit
étre assurée par l'équipe dédiée a l'accompagnement renforcé), dans la limite du territoire
d’intervention défini par le porteur du projet en lien avec I’ARS.



Parmi ces profils de bénéficiaires, les situations suivantes seront priorisées pour l'admission des
bénéficiaires : retour d’hospitalisation, logement inadapté, absence d’aidant a proximité, isolement de
la personne et les situations orientées par le DAC du territoire.

L'accompagnement n‘est pas limité dans le temps. Il peut également s'effectuer sur une durée
relativement courte et correspondre a la mise en place d'un plan d’accompagnement renforcé pour
accompagner une sortie d’hospitalisation par exemple et prévenir les réhospitalisations évitables. Cet
accompagnement complémentaire du droit commun sera déterminé qu‘une HAD soit mise en place ou
non, en articulation avec les interventions de ce partenaire le cas échéant ou avec celles des
professionnels libéraux.

5.2.1. Admission dans le dispositif :

Le repérage des situations pouvant intégrer le dispositif d’accompagnement renforcé est réalisé a partir
d’un signalement ou d‘une demande des partenaires du territoire. Il peut s’agir des partenaires des
champs sanitaire et médico-social (MT, DAC, CPTS, MSP, HAD, CH, EHPAD, SSIAD, SPASAD, SAAD...) du
champ social (TS des services territoriaux, CCAS, CLIC), de la personne accompagnée ou de son aidant
directement. L'admission au sein du dispositif peut étre préconisée en urgence, en sortie
d’hospitalisation, par un médecin hospitalier.

Dans la mesure du possible, le médecin traitant est associé a la décision d’'intégration au sein du dispositif
et a la mise en place d'un accompagnement renforcé, |'usager apportant son consentement. La
procédure d'admission des bénéficiaires devra inclure les étapes suivantes :

- Visite a domicile, qui peut étre commune entre plusieurs structures pour éviter la multiplication de ces
visites d’évaluation ;

- Evaluation médicale par le médecin coordonnateur de I'EHPAD porteur ou partenaire (ou par le
médecin intervenant dans I'EHPAD) en lien, dans la mesure du possible, avec le médecin traitant ;

- Elaboration du plan d’accompagnement individualisé (sur le modele du Plan personnalisé de
coordination en santé) ;

- Signature du contrat d’accompagnement entre le bénéficiaire et le centre de ressources territorial.

La décision d’admission revient au coordinateur, par délégation du directeur de la structure porteuse,
sur avis de I’équipe chargée de I'accompagnement renforcé.

Le porteur présente dans son projet ses cibles pour |'activité du volet 2 de centre de ressources
territorial, dont la file active ne pourra étre inférieure a 30 personnes. Il est admis que la montée en
charge nécessite un temps préalable important de définition du projet avec les partenaires.

Il s’agit d'un objectif a minima de prise en charge. Au fur et a3 mesure que les accompagnements sont
définis et stabilisés, la file active pourra augmenter pour répondre aux besoins du territoire si I'équipe
est en mesure de suivre davantage de personnes.

5.2.2. Sortie du dispositif :

La sortie du dispositif peut intervenir dans plusieurs cas :

— Le bénéficiaire est hospitalisé pour une durée supérieure a 3 mois ;

- Le bénéficiaire souhaite quitter le dispositif ;

- Le bénéficiaire change de lieu de vie pour une entrée en EHPAD ou en USLD ;

— Le bénéficiaire ne répond plus aux critéres de prise en charge évalués par le coordinateur du CRT avec
I'avis du médecin si ces critéres sont liés a I'état de santé de |'usager ;



- L'accompagnement renforcé ne présente plus de plus-value pour le bénéficiaire.

A la sortie du dispositif, une attention particuliere sera donnée au suivi de la situation et I'équipe
s'assurera qu‘un relai soit bien pris par un dispositif du droit commun. Les décisions d’entrée et de sortie
du dispositif sont systématiquement concertées au sein de I'équipe d’accompagnement renforcé.

5.3. Professionnels de I'accompagnement renforcé :

L'essentiel des crédits du volet 2 finance du temps supplémentaire, des recrutements ou des prestations
de professionnels. Les professionnels composant I’équipe chargée de I'accompagnement renforcée sont
a minima les suivants :

— Le médecin du dispositif : participation a I'évaluation pour I'admission au sein du dispositif, mission
d’expertise gériatrique et role de coordination de second niveau. En fonction des besoins, mise en place
de protocoles nécessaires a la surveillance gériatrique (le cas échéant : sollicitation de I'expertise
gériatrique du territoire) et mobilisation des équipes de santé adaptées en lien avec I'IDE du dispositif.
Le médecin traitant et le médecin coordonnateur ont un réle central en étant parties prenantes de la
décision d’admission dans le dispositif et du suivi de la mise en ceuvre du plan d’accompagnement
personnalisé selon les modalités fixées par les équipes de coordination du dispositif. Le réle du médecin
de I’équipe est alors complémentaire de celui du médecin traitant et ne se substitue pas a ce dernier.

- Le coordinateur : le profil d'IDE est privilégié pour ce poste. Il assure la coordination des interventions
des professionnels a domicile (soins, accompagnement, activités de la personne), particulierement en
I'absence de SPASAD et d'HAD et de mobiliser si besoin les expertises complémentaires. Ce
coordinateur est également chargé d’évaluer la situation des personnes, d'élaborer le plan
d’accompagnement personnalisé et d’assurer son suivi et son adaptation si besoin. Le coordinateur est
I'interlocuteur privilégié des personnes en perte d’autonomie a domicile et de leurs aidants ;

- L'infirmier/infirmiére (IDE), les aides-soignants, les assistants de soins en gérontologie (ASG), des
auxiliaires de vielaccompagnants éducatifs et sociaux dont les missions couvrent, en complémentarité
des prestations de droit commun :

* La mise en ceuvre et la coordination du volet soins et accompagnement particulierement en I'absence
de SPASAD et d’'HAD ;

* Des missions de garde itinérante et de surveillance a domicile complémentaires au droit commun (qui
doivent prioritairement étre financées dans le cadre du plan d’aide APA domicile et dans ce cadre étre
assurées par un SAAD) ;

* L'assistance a la réalisation d'actes de téléconsultation et d’expertise a domicile ;
* L'aide au suivi des programmes d’éducation thérapeutique du patient et du parcours vaccinal ;

* La participation a I'astreinte soignante 24h/24 et 7j/7, notamment dans le cadre du dispositif IDE de
nuit mutualisée et/ou assurée par des aides-soignants de nuit, sur délégation des IDE et faute
d’organisation d’une astreinte IDE ;

- L’'ergothérapeute : évaluation des besoins et accompagnement des bénéficiaires en termes d‘aides
techniques et d‘aménagement du logement et suivi du dossier jusqu’a mise en oceuvre des
recommandations ;

- Le psychologue pour I'accompagnement des bénéficiaires et leurs aidants (ex: repérage des situations
a risque d'épuisement) ;

- L'animateur pour la mise en ceuvre des activités collectives ou individuelles favorisant le lien social. Ce
professionnel peut étre partagé sur le volet 1.



D’autres professionnels interviennent auprés du bénéficiaire a son domicile et travaillent en articulation
étroite avec I'équipe chargée de I'accompagnement renforcé au domicile :

- Les services d'aide et d’accompagnement a domicile (SAAD) pour I'accompagnement aux actes
essentiels et de la vie quotidienne ;

— Les services de soins sanitaires et médico-sociaux : les services d’'HAD, les SSIAD et les SPASAD ;

* Les professionnels de soins libéraux : médecin traitant, IDEL, kinésithérapeute, psychomotricien,
orthophonistes, diététiciens ;

* Les équipes médico-sociales « Allocation personnalisée d’Autonomie » (APA) du département pour le
repérage des personnes pouvant étre accompagnées par le dispositif et l'information sur son
fonctionnement et les ressources du territoire ; * Les travailleurs sociaux des services territoriaux pour
le repérage des bénéficiaires et de leurs aidants, l'information sur les démarches a réaliser, I'aide a
I'ouverture des droits, la préparation du contrat d’accompagnement et son suivi.

5.4. Partenariats spécifiques de I'accompagnement renforcé :

En plus des partenariats transverses évoqués dans I'introduction de ce cahier des charges, la mission de
centre de ressources territorial dédiée aux personnes agées a leur domicile repose sur un partenariat
étroit et opérationnel avec les acteurs de proximité. Il noue et entretient des liens avec des
professionnels et gestionnaires variés : libéraux et salariés, établissements et services de santé, sociaux
et médico-sociaux, de statut privé non lucratif ou commerciaux et publics.

Cette mission implique une coordination nouvelle et renforcée entre les structures et professionnels
des EHPAD et du domicile. La définition des rbles et des modalités de coopération entre professionnels
doit étre clairement partagée. Les partenariats doivent étre formalisés afin de bien définir les modalités
de coordination entre les acteurs et aupres des bénéficiaires.

5.4.1. R6le du médecin traitant :

Le réle du médecin traitant est central dans le dispositif. En complément du partage d’informations au
moment de I'admission, I'équipe assurant la coordination des actions, et particulierement le médecin
coordinateur rattaché au dispositif, veillera a I'associer régulierement et a lui transmettre les
informations relatives au suivi du plan de soins et d’accompagnement.

5.4.2. Dispositifs de coordination agissant pour favoriser le parcours de santé :

L'accompagnement renforcé au domicile s’inscrit dans un environnement particulier, plusieurs
dispositifs ayant pour objectif de favoriser la coordination des acteurs du soin peuvent s’articuler sur un
méme territoire.

C’est le cas pour le dispositif d’appui a la coordination du territoire (DAC) — en effet, les DAC viennent
prioritairement en appui aux professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux faisant face a des
situations complexes liées notamment au cumul de difficultés. lls permettent d’apporter des réponses
adaptées et coordonnées entre les professionnels, quels que soient la pathologie, I'dge de la personne
qu’ils accompagnent ou la complexité de son parcours de santé. lls seront ainsi saisis par [ ou orienteront
vers |'équipe chargée de I'accompagnement renforcé en fonction des situations. L'action des DAC peut
étre congue en complémentarité [ subsidiarité de celle de I'accompagnement renforcé a domicile qui
s'attache a mettre en place une coordination « du quotidien, au domicile de la personne ». Le recours a
cet accompagnement peut utilement compléter I'action menée par le DAC sur le volet prise en charge
en santé. A l'inverse, le dispositif peut faire appel au DAC autant que de besoin dés qu'il a repéré une
situation comme étant complexe. Par ailleurs, si le DAC peut disposer en interne de ressources
gériatriques: le partenariat peut alors étre renforcé de fagon bilatérale.




La coopération du centre de ressources territorial avec I'hopital de proximité ou le service d'urgence le
plus proche intégre le suivi renforcé en cas de besoin d’hospitalisation, au travers notamment
d’hospitalisation directe. La coordination des soins doit également intégrer le réle des structures
collectives de soins (ex des CPTS/MSP) en tant qu’acteur qui oriente et organise les parcours de santé et
participe a I'animation territoriale de la prévention.

5.4.3. HAD :

Les modalités d’articulation entre I'équipe d'accompagnement renforcé et I'équipe de I'HAD devront
étre précisées.

Lorsqu‘une HAD est positionnée et dans le cas d’une intervention conjointe SSIAD/HAD, la répartition
des soins de nursing et des soins infirmiers entre le SSIAD/SPASAD et 'HAD ou méme I'IDEL intervenant
au domicile devra étre partagée avec |'équipe d’accompagnement renforcé car le plan de
d’accompagnement et de soins sera revu. Les soins réalisés par les professionnels de santé salariés de
I'HAD ou libéraux ayant une convention avec I'HAD seront également intégrés au plan
d’accompagnement et de soin et portés a la connaissance de I'équipe d’accompagnement renforcé.

Lorsqu’elle est mise en place, 'HAD :

- Est responsable de la prise en charge médicamenteuse et de la gestion du circuit du médicament (cela
fait 'objet d’'une convention entre I'HAD et le SSIAD) ;

— Assure les soins 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, la continuité des soins et organise la permanence
notamment le soir et le week-end.

Le role de coordination de I’équipe d’accompagnement renforcé doit s’articuler avec ces compétences
et les missions dévolues a ce dispositif. Le partage d’information sera assuré particulierement a la fin de
I"hospitalisation a domicile afin d‘assurer la continuité de la prise en charge et d’apporter une vigilance
particuliére au bénéficiaire.

5.5. Financement :

Le forfait a hauteur de 900 € par bénéficiaire n’inclut ni les charges induites par le temps de chefferie
de projet du dispositif, ni les charges liées aux locaux et aux véhicules. Celles-ci sont mutualisées pour
les deux volets et a imputer sur I'enveloppe globale de 400 000 £.

Les principaux postes de charges couverts par la dotation du volet 2 sont les suivants :

CoUts de fonctionnement :

- Charges de personnel : professionnels médico-administratifs, équipe de pilotage de I'activité ;

— Co0ts liés aux fonctionnement du dispositif : entretien du SI, équipement du personnel, frais liés aux
transports, etc ;

- Prestations a la charge de centre de ressource territorial : astreinte 24/7 et systéme de téléassistance
(en complément si nécessaire du dispositif déja financé par le conseil départemental).

Investissements :
- Le cas échéant, des licences informatiques pour des logiciels de coordination, de visioconférence ;

— Achat d’outils numériques pour les actes de télésanté (téléconsultations, téléexpertise et télésoin
notamment) et les loisirs (tablettes a domicile et objets connectés) ;

— Co0ts d’'ingénierie de projet : frais de formation du personnel.



6 - Intégration des CRT sélectionnés dans la plateforme VIA TRAJECTOIRE :

Courant 2024, I'ARS Auvergne- Rhéne-Alpes a décidé que les Centres de Ressources Territoriaux
utiliseraient systématiquement la plateforme VIA TRAJECTOIRE Grand Age, portée par le GCS SARA
dans notre région.

Pour rappel, VIA TRAJECTOIRE est un outil d’adressage connu, déployé auprés des professionnels de
santé de la région, utilisé par les médecins de ville et par les professionnels accompagnants des usagers
(mandataires judiciaires, assistantes sociales, réseau de santé..) comme auprés des usagers (ayant
notamment déja été a I'initiative d'une demande d’admission en EHPAD).

Cet usage permettra aux CRT d’une part, d’accompagner les usagers dans le cadre d’une orientation en
EHPAD, Résidence Autonomie, USLD, dans le cas oU I'accompagnement renforcé a domicile ne suffit
plus et d'autre part, de recevoir des demandes d'accompagnement (depuis le secteur sanitaire, ou
directement depuis la ville), dans un outil dédié, pour ne pas multiplier les canaux d’adressage.

Tous les CRT seront enregistrés dans cet annuaire commun, ce qui va leur permettre de gagner en
visibilité et faciliter la montée en charge rapide de leurs missions.

Les CRT seront accompagnés par le GCS SARA pour leur enregistrement sur la plateforme, pour la prise
en main de |'outil et tout au long de son utilisation si besoin.

De ce fait, les candidatures déposées devront intégrer cette inscription dans leur plan d'action et
s'engager a travailler sur cette plateforme.

111 - Procédure de I'appel a candidatures :

1. La publicité :
L'appel a candidatures fait I'objet d’une publication sur le site internet de I’ARS Auvergne-Rhéne-Alpes,
dans la rubrique appel a candidatures.

2. Lecalendrier:

Le calendrier de mise en ceuvre de cette mesure est le suivant :

e Publication de I'appel a candidatures : Début avril 2025

e Réception des candidatures : Fenétre de dép6t ouverte jusqu’au vendredi 4 juillet 2025 a minuit,
e Sélection régionale des dossiers : Fin novembre 2025,

¢ Notification de la sélection des dossiers : Fin décembre 2025,

e Signature de I'arrété d’'autorisation : Début 2026

e Ouverture des centres ressources territoriaux : A compter du 1¢" avril 2026

Les candidats proposeront un calendrier de déploiement tenant compte du planning présenté ci-dessus.

Chaque candidat devra adresser jusqu’au 4 juillet 2025 a minuit dernier délai et en une seule fois, un
dossier de candidature complet, a partir du lien suivant :

https://www.demarches-simplifiees.fr/commencer/ara-aac-crt-2025



https://www.demarches-simplifiees.fr/commencer/ara-aac-crt-2025

3. Le dossier de candidature :

Le dossier de candidature doit étre constitué d’une note synthétique (maximum 15 pages) décrivant le
projet et vos motivations a réaliser celui-ci. Il devra comporter notamment les éléments suivants :

Les dossiers seront analysés en prenant compte :

1.

Capacité a faire du porteur du CRT :

Présentation et expérience du porteur, connaissance du territoire et du public cible
Identification des enjeux et des besoins du territoire

Délai de mise en ceuvre et calendrier

Qualité du projet

Indiquer la zone géographique ou territoire de réalisation du projet pour le volet 1 et le volet 2
(joindre liste des communes couvertes)

Expliciter les modalités d'évaluation et I'analyse des besoins identifiés sur le territoire

Décrire les modalités organisationnelles pour la mise en ceuvre des volets 1 et 2

Présenter les modalités d’animation et de pilotage du dispositif

Présenter les ressources humaines disponibles propres au dispositif (tableau synthétique des
effectifs par volet, missions, besoins de formations, ...)

Décrire I'organisation et le fonctionnement (les activités assurées directement par le porteur et
les activités coordonnées avec d'autres acteurs du territoire)

Exposer le projet architectural respectant les exigences architecturales et ergonomiques en lien
avec les spécificités des personnes accueillies

Identifier la méthode d'évaluation et les indicateurs de suivi de I'activité

Partenariat et ouverture

Présenter les partenariats obligatoires :

* Pour I'ensemble des porteurs (EHPAD ou service a domicile), les conventions avec les services
a domicile qui interviennent au quotidien chez les bénéficiaires du volet 2

* Pour les Centres de Ressources Territoriaux portés par un service a domicile, la convention
conclue avec un EHPAD partenaire pour la réalisation de certaines prestations du volet 1 et du

volet 2 (cf. annexe jointe)

Présenter les partenariats avec les acteurs institutionnels (CD, MDPH, CARSAT, CAF, CPAM et/ou
mutuelles)

Coopération avec le secteur sanitaire (dont HAD)

Coopération avec le médico-social (EHPAD) et plus particulierement les acteurs du domicile
(CCAS, SSAD, SSIAD, SPASAD, ESA)

Coopération avec les acteurs associatifs

Décrire la coordination et |'articulation entre les différents partenaires.

A ce titre, les lettres d’intention des partenaires identifiés devront étre jointes au dossier.

Cohérence financiére du projet
Présenter le budget prévisionnel du CRT en cohérence et respectant les moyens alloués

Faire une présentation détaillée du budget pour les volets 1 et 2 et identifier le respect des
budgets pour les 2 volets



RECAPITULATIF DES PIECES A JOINDRE :

o Le dossier de candidature doit comporter les piéces permettant d’attester les modes de
collaboration avec les organismes partenaires, les modalités des partenariats formalisés, de
I'ancrage du porteur du projet dans le tissu national et/ou local.

La cartographie en précisant les communes couvertes

Un budget prévisionnel (avec une ventilation de la dotation soin Volet 1 et Volet 2)

Un tableau synthétique des effectifs (en ETP) pour la mission CRT et pour les volets 1 et 2

Les lettres d’intention des partenaires

Les conventions partenariales avec les services a domicile qui interviennent au quotidien chez

o O O O O

les bénéficiaires du volet 2
o Pour les CRT portés par un service a domicile aide, la convention conclue avec un EHPAD
partenaire est obligatoire (cf. annexe jointe)



CONVENTION DE PARTENARIAT ENTRE [a compléter]
ET [a compléter]

Entre, d'une part:

Le SAD

N° Siret :

Finess EJ :

Finess ET :

Dont le siege est situé :

Représenté par son directeur
DOment habilité aux fins de présentes

Et, d'autre part:

L'EHPAD

N° Siret :

Finess EJ :

Finess ET :

Dont le siege est situé :

Représenté par son directeur
DOment habilité aux fins de présentes

Il est décidé et convenu ce qui suit :

PREAMBULE

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2022, ainsi que I'arrété du 27 avril 2022 consacrent une
mission de Centre de Ressources Territorial (CRT).

Elle vise a permettre aux personnes agées de vieillir chez elles le plus longtemps possible grace a un
accompagnement renforcé a domicile, lorsque I'accompagnement classique déja assuré par un service
proposant de I'aide ou des soins a domicile n'est plus suffisant pour leur permettre de continuer de vivre
chez elles.

Il est attendu, dans le cadre des prestations mises en ceuvre du CRT, des partenariats notamment avec
les acteurs des secteurs sanitaire (établissements, services et professionnels de Santé) et médicosocial,
les acteurs de la prévention, de la coordination, les professionnels du domicile (dont les professionnels
de soins libéraux ou encore les acteurs associatifs (association d’usagers, CCAS, associations socio-
culturelles ...) de son territoire d’intervention.

Chaque partenaire s’engage, selon les modalités qui sont définies dans la convention établie en
concertation, a contribuer au déploiement et au fonctionnement du Centre de Ressources Territorial
en lien avec les besoins et attentes des acteurs du territoire.

Sur le territoire de (a préciser), le SAD YYY et 'EHPAD de XXX se mobilisent afin de pouvoir remplir la
mission qui lui est confiée par I’ARS. Elle comporte deux modalités d'intervention indiquées dans le
cahier des charges, qui devront étre menées conjointement :

- volet 1 : Une mission d’appui aux professionnels du territoire (formation des professionnels, appui
administratif et logistique, mise a disposition de compétences et ressources gérontologiques,
gériatriques et de ressources et équipements spécialisées ou de locaux adaptés), afin de favoriser le

maintien a domicile des personnes agées.



- volet 2 : Une mission d’accompagnement renforcé pour des personnes agées en perte d'autonomie
nécessitant un accompagnement a domicile plus intensif, en alternative a 'EHPAD.

Suite a I’Appel a Candidatures Centre de Ressources Territorial lancé en 2023 par I’Agence Régionale de
Santé Auvergne Rhéne-Alpes, I'OG Y porteur d'un SAD Y a candidaté.

L'OG X (N° FINESS EJ ...........) portant un EHPAD X (N° FINESS ET.............) s’est positionné en tant que
co-porteur.

Leur dossier a été retenu par la Commission de sélection CRT qui s’est réunie le a compléter.

La présente convention est conclue dans le cadre de I'ouverture de ce Centre de Ressources Territorial.

Article 1°": Objet de la convention

Le financement du Centre de ressource territorial fait I'objet d’'une dotation annuelle versée par I'’ARS
Auvergne Rhéne-Alpes a 'lEHPAD XXX.

La présente convention a pour objet de définir les modalités organisationnelles, ainsi que la rétrocession
financiére d'une partie de cette dotation en faveur du SAD YYY porteur de la mise en ceuvre du Centre
de Ressources Territorial.

Article 2 : Droits et obligations des co-porteur

Afin d’organiser le fonctionnement du Centre de Ressources Territorial et d’assurer les missions du volet
1 et du volet 2, il est défini les modalités suivantes :
e Préciser les modalités relatives a la mise a disposition d'un temps de médecin coordonnateur +
ETP.
e Préciser les prestations apportées par chaque co-porteur.
e Préciser les modalités relatives a la communication, modalités organisationnelles - réunions de
suivi du CRT ou autres le cas échéant.

Enfin, afin de réaliser le volet 1 et le volet 2 tels que définis dans le cahier des charges et dans le dossier
de candidature déposés auprés de I'ARS, les co-porteur mettent a disposition les ressources humaines
et matérielles nécessaires a sa réalisation, notamment les locaux et les équipements (précisions a
apporter si besoin).

Chacun des co-porteurs s’engage a fournir a I’ARS les indicateurs précisés en annexe.

Article 3 : Modalités de rétrocession des financements

Compte tenu du portage de cette mission par le Service Aide a Domicile Y, le financement sera versé
par I’ARS a I'EHPAD X.

Préciser le reversement de la part revenant au porteur SAD du projet (somme fixée pour le volet 2 et
pour les actions du volet 1 que le service d’aide et d’accompagnement mene en propre).

Une comptabilité analytique est établie par chacun des co-porteur pour retracer les dépenses
spécifiques a la mission de Centre de Ressources Territorial. Elle permettra notamment d’identifier ces
dépenses dans le cadre des études des EPRD/ERRD

Le SAD Y, devra présenter a I’ARS ARA un budget annexe dédié a la dotation allouée-
Ainsi le rapport d’activité devra faire apparaitre les modalités de consommation de la dotation allouée.

En complément, de la transmission de ces documents budgétaires, I'’ARS ARA se réserve la possibilité
d’organiser un dialogue de gestion avec les co-porteurs.



Article 4 : Durée et résiliation de la convention
La présente convention est conclue pour une durée de 1 an a compter de la date d’ouverture du CRT.

Elle est renouvelable par tacite reconduction chaque année, sauf dénonciation expresse par l'une des
parties, par lettre recommandée avec accusé de réception, en respectant un délai de prévenance de 3
mois.

En cas de manquement grave aux obligations inscrites dans la présente convention par I'une des parties,
I'autre partie peut mettre fin de plein droit a la présente convention 3 mois aprés une mise en demeure
par lettre recommandée avec accusé de réception demeurée infructueuse.

Article 5 : Modification de la convention

Toute modification et/ou évolution de la coopération dans le cadre de la mise en ceuvre du CRT fera
I'objet d'un avenant a la présente convention. Les avenants ultérieurs feront partie de la présente
convention et seront soumis a I'ensemble des dispositions qui la régissent.

La présente convention pourra étre modifiée dés que besoin par voie d’avenant. Le gestionnaire du SAD
Y a néanmoins l'obligation d’en avertir en amont I’ARS.

L'avenant sera systématiquement transmis a I’ARS Auvergne Rhéne-Alpes et au Conseil Départemental
de XXX.

Fait en deux exemplaires originaux.

Le

Le Président/Directeur de YYY Le Président/Directeur de XXX

YYY XXX




