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Accordo di reciproca Collaborazione per la Formazione Medico – Specialistica in

________________

Tra

L’ Università degli Studi della Campania Luigi Vanvitelli SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN_______________ 
rappresentata dal Direttore__________, con sede in _______via ___________ e-mail_____________
e
l’Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Sant’Anna e San Sebastiano” di Caserta, partita IVA n° 02201130610, con sede in Caserta, in via Palasciano s.n., legalmente rappresentata dal Direttore generale, dr. Gaetano Gubitosa
U.O. Servizio Assistenziale__________________

Il Direttore e/o coordinatore della Scuola di Specializzazione in __________________ Prof.___________________
ed il Dirigente della U.O./Servizio Assistenziale:

___________________________Dott._______________________________
Visto il Regolamento delle Scuole di Specializzazione di area medica dell’Ateneo, adeguato al D.I. n. 68/2015, emanato con D.R. n. 169 del 18.03.2016;

Visto il D.D. n. 65 del 18/02/2015, pubblicato sul BURC n. 11 del 23.02.2015, VI aggiornamento, nel quale sono state inserite le Strutture sanitarie, aventi i requisiti e gli standard necessari per l’individuazione delle stesse nell’ambito della rete formativa regionale, stante l’avvenuto accreditamento;
Visti gli artt. 2 e 3 del Protocollo d'Intesa,  attualmente vigente,  tra l’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” (in precedenza denominata Seconda Università degli Studi di Napoli) e la Regione Campania, per la disciplina delle modalità di reciproca collaborazione per la formazione specialistica di area sanitaria, i quali prevedono che la composizione della rete formativa per le singole Scuole di Specializzazione è definita da appositi accordi attuativi tra Università e le strutture del Sevizio sanitario nazionale e che detti accordi attuativi, stipulati sulla base del programma generale di formazione della Scuola di Specializzazione, devono essere sottoposti, prima della relativa sottoscrizione, al parere dell’Osservatorio Regionale per la formazione medico-specialistica;

Visto il Decreto del MIUR, prot. n. 2513 del 25.09.2017, il quale ha disposto l’accreditamento di talune Scuole di Specializzazione dell’Università degli Studi della Campania Luigi Vanvitelli, in attuazione a quanto previsto dal D.I. n. 402 del 13.06.2017 recante gli standard, i requisiti e gli indicatori di attività formativa e assistenziale delle Scuole di Specializzazione di area sanitaria, nonché delle Strutture facenti parte della rete formativa;

Vista la nota Ministeriale, prot. n. 17995 del 21.06.2017, la quale ribadisce quanto già disposto dal predetto D.I. n. 402/2017 all’Allegato n. 1 specificando, tra l’altro, che le Strutture inserite nella rete formativa devono essere intese non come le Strutture ospedaliere o territoriali nella loro interezza, bensì come le singole unità operative o servizi di tipo assistenziale singolarmente intesi;

Considerato che, ai sensi dell’art.5 del citato Protocollo d’Intesa, il percorso formativo dei medici in formazione specialistica, comprendente attività teorico e pratiche da svolgersi nelle Strutture universitarie e del S.S.N. presenti nella rete formativa, deve essere formulato nel rispetto delle condizioni stabilite dal D.Lgs. n. 368 del 17.08.1999, dal  D.M. del 01.08.2005 e dal successivo D. I . n. 68 del 2015; 

Visto in particolare il comma 5.2 del su menzionato Protocollo d’Intesa il quale stabilisce altresì che l’attività formativa degli iscritti alle Scuole di Specializzazione si svolga per almeno 2/3 nelle Strutture sanitarie sede della Scuola e nelle Strutture della rete formativa;

Vista la Convenzione didattica, di cui il presente Accordo è parte integrante, per l’inserimento della suddetta Unità Operativa di tipo assistenziale della sopra citata Azienda nella rete formativa della Scuola di Specializzazione in __________________________;

Tanto premesso, le parti prevedono, nel quadro dell'intero percorso formativo dei medici in formazione specialistica ed in armonia con le attività istituzionali della Struttura Assistenziale di cui trattasi, la seguente attività di formazione nell'ambito della programmazione didattica della Scuola di Specializzazione in ___________________
per l’Anno Accademico ________ Anno di Corso ________

Percorso Formativo:___________
Disciplina:______
Attività:__________
N° specializzandi: ______

Durata:______

Quantità di ore e totalità del CFU:_________________

I compiti e tipologia delle procedure assistenziali o delle prestazioni che il medico in formazione specialistica eseguirà, secondo i suelencati precetti formativi, saranno i seguenti:

(Il Direttore della scuola dovrà descrivere od elencare le attività svolte dai medici in formazione)

______________________________________________________

Gli specializzandi, al momento dell’accesso, dovranno essere dotati dall’Azienda Ospedaliera di badge elettronico.

I tempi e le modalità di svolgimento dei compiti assistenziali nonché la tipologia degli interventi che il medico in formazione deve eseguire sono concordati dal Consiglio della Scuola e/o Comitato Ordinatore con la Direzione Sanitaria e con i Dirigenti delle Strutture Sanitarie/U.O./Servizi assistenziali presso le quali si svolge la formazione, sulla base del programma formativo personale annuale.

La titolarità dei corsi di insegnamento previsti dall'ordinamento didattico universitario ed espletati presso le Strutture accreditate è conferita mediante appositi Bandi per la copertura degli insegnamenti riservati ai Dirigenti di Unità operativa delle Strutture sanitarie della rete formativa o Struttura assimilabile del territorio. Il reclutamento avviene mediante la valutazione dell’adeguatezza del curriculum scientifico-professionale dei candidati da parte del Consiglio della Scuola/Comitato Ordinatore che poi sottopone gli atti all’approvazione del Dipartimento di afferenza.

Il Direttore della Scuola di Specializzazione
Prof.  _____ ____________________________ 
Il Direttore della Struttura Complessa

Dott. ____________________________ 
Visto ed approvato

IL DIRETTORE SANITARIO _______________________________ 
IL DIRETTORE GENERALE________________________ 
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