
 Assemblea Nazionale Medicina & Persona 

Professionista:  

se ci sei batti un colpo! 

Milano 14/11/20145 



1986: avvio del CTM, si sceglie… 

  

 
 Per un livello massimale di sterilità 

 Si forma il personale medico, IP, OS 

 Si predispongono gli impianti, gli arredi ecc… 

 Si controllano i risultati (piastre, colture di monitoragio, 
analisi outcome) 

 Si contattano i servizi che collaboreranno ecc… 







Evoluzione dell’attività 

 
 1986: Autologo e allogenico da consanguineo 

 1992: allogenico da non consanguineo 

 1995: trapianti  con PBSC 

 2004: RIC da consanguineo 

 2005: RIC da non consanguineo 

 2011: trapianti aploidentici 

 



Attività trapianti 
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Poi altri sono venuti… 



 Per il 2008 è stato completato il lavoro di  preparazione 
finalizzato all’ottenimento dell’accreditamento all’eccellenza 
secondo gli standards internazionali Jacie  (terzo reparto trapianti 
adulti a conseguirlo in Italia) 

 Con questo sforzo si intendeva non un gesto formale ma 
tramandare una cultura che si era costituita nella esperienza di 
20 anni. 

 Per questo il lavoro è stato gestito dai professionisti stessi 

 



Accreditamento JACIE 

 Stese 50 procedure cliniche medico infermieristiche e relativo 
programma di revisione continua 

 

 Scritto un Manuale di  qualità congiunto con le altre due sezioni 
del programma trapianto (LTC e CP)che dice come facciamo e 
perché 

 

 Rivisti moduli e documenti ( riducendoli a quelli utili) 

 

 Precisato il programma di migliorameno della qualità ( rilevazione 
delle non conformità, audit, riesame annuale, formazione, 
valutazione del personale ecc.) 



Procedure medico infermieristiche 





 

 la dimensione dell’insegnamento è 

insita nel lavoro quotidiano 

Consegne quotidiane medico infermieristiche 

 

Si insegna agli allievi, agli infermieri, ai medici, si prendono   
studenti in tesi 

 

Gruppo di lavoro stabile team CTM, Audit periodici e riunione dei 
casi clinici…. 

 

Non quello che si dice ma quello che si fa ogni giorno educa se 
è chiaro a che cosa ci si prepara 

 

Specializzandi : fino a  10 . Rotazione nei diversi settori 

 



 
coraggiosa presa di posizione della Direzione 

dell’Ospedale di Niguarda 

Deliberato un Regolamento triennale 

 

Dopo incontri con i direttori di scuola e primari o tutors 

 

Assunzione di responsabilità  

 

Documentata e depositata in Direzione 

 

Personalizzata nei vari settori 

 

Personalizzata  per i vari discenti ( non tutti sono uguali!!) 

 

Implicato un giudizio finale 

 



Regolamento del giugno 2013 valido fino al 2016 







Percorso formativo nel settore CTM 



Giudizio al termine della permanenza nel settore 



Ma anche giudizio su chi insegna… 



Che cosa educa 

 Non quello che si dice nelle riunioni di aggiornamento educa ma quello 

che si è e quindi si fa ogni giorno. Questo offri ogni giorno allo 

specializzando 

 

 Poi il necessario approfondimento dipende dalla sua libertà: 

 Dalla domanda che ha 

 Dalla chiarezza del compito cui ci si prepara 

 

 Così a livello di specializzazione lo scambio è nei due sensi 

 



A cosa ci si educa?e quindi su cosa si è valutati? 

 A un compito di Dirigente 

 Con responsabilità anche organizzative 

  e di valutazione dei propri dati 

 Non tutto finisce alla porta dell’Ospedale 

 E si ha a che fare con un uomo! 

 

 RESPONSABILITA’ 

 Giudizio per un professionista  tiene conto di tutto 
questo 



La attuale emergenza in sanità ci sfida a questo livello 

 Rimette in gioco infatti l’origine della relazione di cura 

 

 evidenzia come vi possa essere oggi un automatismo 

deresponsabilizzante  e  in apparenza tranquillizzante che sarà 

sempre meno possibile  

 

 Mentre è ridotta quella conoscenza 

    dello sguardo fondamentale per  

    conoscere “quel” paziente e  

    individuare il suo bisogno intero 

    o almeno quello principale 

                           



Dolore è umano 

fine 

una vera educazione 

continua … 

 La responsabilità non dipende dal timbro del cartellino 

 

 Esempi: ricoveri in altri reparti… 

 

 Esserci e fino alla fine, la cura e la scienza non finiscono col protocollo 

 

 Così forse meno denunce e problemi di burnout: qs è fare il nostro 

lavoro 

 

 Curare così serve a noi, a compiere la nostra umanità e professionalità 

 

 Così si capisce anche che senza domanda non c’è maestro che basti…. 



Specialità allora tempo ideale…. 

    e se lo scopo è 

condiviso, è bello 

poter facilitare alle 

forze fresche, con la 

tua esperienza, il 

primo passo di 

avvicinamento alla 

montagna perché a 

loro spetterà andare 

oltre!! 

 

fine 


