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DIREZIONE POLITICHE DELLA SALUTE
SERVIZIO SANITA' VETERINARIA E SICUREZZA
ALIMENTARE

DETERMINAZIONE 30.12.2010, n. DG21/174:

Recepimento Intese ed Accordi tra Go-
verno, Regioni e Province Autonome in mate-
ria di Sicurezza Alimentare e di gestione e
verifiche dei laboratori.

IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO
Omissis
DETERMINA

per le ragioni e le finalita riportate in pre-
messa

1. di recepire I’accordo tra Governo, Regioni e
Province Autonome, sul documento recante
“linee guida applicative del regolamento n.
852/2004/CE del Parlamento Europeo e del
Consiglio sull’igiene dei prodotti alimenta-
ri”, sancito il 29 aprile 2010, Rep. Atti n.
59/CSR, allegato “A” al presente atto quale
parte integrante e sostanziale;

2. di recepire I’accordo tra Governo, Regioni e
Province Autonome, sul documento recante
“Modalita Operative di iscrizione, aggior-
namento, cancellazione dagli elenchi regio-
nali di laboratori e modalita per
I’effettuazione di verifiche ispettive uniformi
per la valutazione della conformita dei labo-
ratori”, sancito il giorno 8 luglio 2010, Rep.
Atti n. 78/CSR, allegato “B” al presente atto
quale parte integrante e sostanziale;

3. di recepire I’intesa tra Governo, Regioni e
Province Autonome, sul documento “linee di
indirizzo nazionale per la ristorazione scola-
stica”, sancita il 29.04.2010, Rep. n. 2/CV,
allegato “C” al presente atto quale parte in-
tegrante e sostanziale;

4. di recepire I’intesa tra Governo, Regioni e
Province Autonome, sul documento recante
“linee guida per la definizione di una proce-
dura uniforme sul territorio nazionale per
I’attribuzione di un numero di identificazio-
ne agli operatori del settore mangimi”, sanci-
ta il 23 settembre 2010 Rep. n. 155/CSR, al-
legato “D” al presente atto quale parte inte-
grante e sostanziale;

5. di recepire I’intesa tra Governo, Regioni e

Province Autonome, sul documento recante
“impiego transitorio di latte crudo bovino
non rispondente ai criteri di cui all’allegato
111, Sezione IX del Reg. CE n. 853/2004 per
quanto riguarda il tenore di germi e cellule
somatiche, per la produzione di formaggi
con periodo di maturazione di almeno ses-
santa giorni”, sancita il 23 settembre 2010
Rep. n. 159/CSR, allegato “E” al presente at-
to quale parte integrante e sostanziale;

6. di recepire I’intesa tra Governo, Regioni e
Province Autonome, sul documento recante
“linee di indirizzo nazionale per la ristora-
zione ospedaliera ed assistenziale”, sancita il
16 dicembre 2010 Rep. n. 246/CSR, allegato
“F” al presente atto quale parte integrante e
sostanziale;

7. il presente Provvedimento sostituisce ed
abroga tutti i precedenti provvedimenti re-
gionali in contrasto con il presente;

8. di integrare formalmente con i documenti

recepiti con il presente atto, dalla data della
presente Determinazione, il “IL LIBRO
DELLE REGOLE”, Piano Pluriennale Re-
gionale Integrato dei Controlli della Sanita
Pubblica Veterinaria e della Sicurezza Ali-
mentare della regione Abruzzo (P.P.R.I.C.)
2008-2010”, approvato con precedente De-
terminazione n. DG/11/54 del 31.03.2008;

9. di trasmettere, per il seguito di competenza,

copia della presente Determinazione al Mini-
stero della Salute, ai Direttori Generali ed ai
Responsabili dei Dipartimenti di Prevenzio-
ne delle AA.SS.LL. regionali ed all’Istituto
Zooprofilattico Sperimentale dell’ Abruzzo e
del Molise “G. Caporale” di Teramo;

10. di trasmettere copia della presente determi-
nazione al Direttore Regionale della Dire-
zione Politiche della Salute, ai sensi dell’art.
16 della L.R. 10 maggio 2002, n. 7;

11.di disporre la pubblicazione della presente
Determinazione sul B.U.R.A. (Bollettino Uf-
ficiale della Regione Abruzzo).

IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO
Dott. Giuseppe Bucciarelli

Seguono allegati
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CONFERENZA PERMANENTE FER | RAPPORTI
TAA 1O STATO LE REGION! £ LE PROVINCIE AUTONDME
D TRENTO E BCLZANO

Accordo, ai sensi dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome relativo a “Linee guida applicative del Regolamento n.
852/2004/CE del Parlamento eurcpeo e del Consiglic sull'igiene dei prodotti alimentari”.

Rep. Atti n 5% [ €5 Rael 20 aprile 2010

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME D TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 29 aprile 2010:

VISTI gli articoli 2, comma 2, leti. b) e 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agoste 1997, n. 281,
che affidano a questa Conferenza il compite di promuovere e sancire accordi tra Governo e
Regioni, in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine di coordinare I'esercizio delle
rispettive competenze e svolgere aftivita di interesse comune;

VISTO il Regolamento 852/2004/CE del Parlamento eurcpeo e del Consiglio def 29 aprile 2004
che detta norme di igiene generale ai fini della sicurezza alimentare propedeutiche alle norme
specifiche in materia di igiene degli alimenti di cui ai Regolamenti 853/2004 e 854/2004;

VISTO l'Accordo sancito con proprio atto rep. n. 2470 dei 9 febbraio 2006 relativo a “Linee guida
applicative del Regolamento n. 852/2004/CE del Parlamento europeo e del Consiglio suli'igiene
dei prodotti alimentari”;

CONSIDERATO che, a seguito di talune criticitd osservate nel primo periodo di applicazione del
predetto Accorda, [e Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, con lettera in data 30
aprile 2008, hanno inviato uno schema di nuovo Accordo nella materia di cui trattasi, sostitutivo dei
pill volte richiamato Accordo del 9 febbraio 2006 (Rep. atti n. 2470);

CONSIDERATO che, nel corso dell'incontro tecnico svoltosi il 27 maggio 2009, i rappresentanti del
Ministero del lavaro, della salute e deille politiche sociali hanno assunto limpegno di predisporre
una nuova versione delle schema di Accordo in parola alla luce degli approfondimenti condotti nel
corso della riunione medesima;

X

5 VISTA la lettera in data 23 giugno 2009 con la quale I'anzidetto Ministero ha inviato una nuova
versione dello schema di Accordo che interessa, che & stata diramata alle Regioni e Province
autonome in data 30 giugno 2009;

VISTA Ila nota in data 24 luglio 2009 con la quale il Ministero del lavoro, delle salute e delle
politiche sociali ha trasmesso una ulteriore versione dello schema di Accorde in oggetto che tiene
conto anche delle osservazioni successivamente acquisite dalle Associazioni di categoria;

R P IGEARE Y § ZE |

VISTA la lettera in data 4 agosto 2009 con ia quale tale nuovo schema dell'Accordo in parola &
stato diramato alle Regioni e Province autonome;
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CONFERLEMZA PEAMANENTE PER | RAPPORTI
TAA LO STATO, LE REGIONT E LE PROVINCIE AUTONOME
D1 TREMTO £ BOLZANQ

CONSIDERATO che il punto, iscritto all'ordine del giorno delia seduta di questa Conferenza del 29
ottobre 20089, & stato rinviato su richiesta delle Regioni e delle Province autonome;

VISTA la lettera del 23 dicembre 2009 con la quale i! Ministero dell'economia e delle finanze ha
trasmesso le osservazione formulate dal Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato sullo
schema di Accordo di cuij trattasi;

VISTA la lettera in data 7 gennaio 2010 con la quale tali osservazioni sono state portate a
conoscenza del Ministero della salute e delle Regioni e Province autonome;

CONSIDERATO che, nel corso di una nuova riunione tecnica svoltasi il 21 gennaio 2010, & stata
concordata una versione definitiva dello schema di Accordo, la quale recepisce le osservazioni
formulate dal Ministero dell'ecoenomia e delle finanze e dalle Regioni & Province autonome;

VISTA la nota in data 27 gennaic 2010 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la
definitiva versione dello schema di accordo in oggetto che recepisce quanto concordato nel corso
del predetto incontro tecnico del 21 gennaio 2020;

VISTA la lettera in data 1° febbraio 2010 con la quale tale definitiva versione & stata diramata alle
Regioni e Province autonome;

VISTA la nota in data 11 febbraio 2010 con la quale la Regione Toscana, Cocrdinatrice della
Commissione salute, ha espresso 'avviso tecnico favorevole;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo e dei Presidentt delle Regioni e
delle Province autonome sulla predetta definitiva versione dello schema di Accordo relativo a
“Linee guida applicative del Regolamento n. 852/2004/CE del Parlamento europeo e del Consiglio
sull'igiene dei prodotti alimentari”, nei termini di cui all'allegato sub 1;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome nei termini di cui alfallegato sub 1, richiamata in
premessa, parte integrante del presente atto.

i

IL SEGRETARIO IL PRESIDEN]
Cons. Ermenegilda Siniscalchi On. Dott. Raff

'go vl {
o |
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LINEA GUIDA APPLICATIVA DEL REGOLAMENTO CE N. 852/2004/CE DEL
PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO SULL’IGIENE DE]
PRODOTTI ALIMENTARI

La presente linea-guida, predisposta in collaborazione con le Regioni e le Province
Autonome, ha Iobbiettivo di fornire agli operatori del settore alimentare ed agli organi di
controllo indicazioni in merito all’applicazione del Regolamento CE n. 852/2004
sull’igiene dei prodotti alimentari, del Parlamento europeo e del Consiglio del 29 aprile
2004, nonché precisare talune parti de! sopra citato regolamento che danno facolta agli Stati
membri di mantenere ¢ adottare disposizioni particolari adeguate alle singole realta
nazionali, nel rispetto dei principi generali di sicurezza alimentare.

Le disposizioni de! Regolamento 852/2004 CE “Regolamento del Parlamento
europeo e del Consiglio sull’igiene dei prodotti alimentari” si rivolgono a tutti gli operatori
de! settore alimentare, dettando norme di igiene generale previste ai fini della sicurezza
alimentare e sono propedeutiche alle norme specifiche in materia di igiene degli alimenti di
origine animale di cui ai Regolamenti 853/2004 e 854/2004.

Spetta alle ASL attraverso i servizi medici e veterinari, ciascuno per la parte di
propria compelenza, condurre Ja verifica dell’applicazione del Regolamento sulla base delle
indicazioni fornite dalla presente linea guida o specifiche e pili puntuali precisazioni del
Ministero della Salute, delle Regioni e Province Autonome, secondo i principi generali
previsti dal Regolamento 882/2004.

1. AMBITO DI APPLICAZIONE ED ESCLUSIONI

Produzione primaria

I Regolamento n. 852/2004 si applica alla produzione primaria comprese e attivita
di trasporlo, di magazzinaggio e di manipolazione , intese come operazioni associate ai
prodotti primari sul luogo di produzione, a condizione che questi non subiscano alterazioni
sostanziali della loro natura originaria. Esso si applica, inoltre, al trasporte degli animali
vivi e, nel caso di prodotti di origine vegetale, di prodotti della pesca e della caccia, al
trasporto dal posto di produzione ad uno stabilimento
A tale proposito si riportano le seguenti definizioni:
= Produzione primaria . “tutte le fasi della produzione, dell’allevamento o delia
coltivazione dei prodotti primari, compresi il raccolio, la mungitura e la produzione
zootecnica precedente la macellazione e comprese la caccia, la pesca e la raccolta di
prodotti selvatici” (Reg. 178/2002 art. 3 punto 17).

= Prodotio primario: “

i prodotti della produzione primaria compresi i prodotti della

terra, dell’allevamento, della caccia e della pesca®(Reg. 178/2002 art, 2, comma 2,

lettera b).

E’ necessario definire, anche sulla base delle indicazioni fornite dalla Commissione

U.E. nel documento guida relativo al Regolamento n. 852, I'ambito di applicazione del

Regolamento nel contesto della produzione primaria tanto per i prodotti vegetali che

per quelli di origine animale:

e Produzione, coltivazione di prodotti vepetali come semi, frutti, vegetali ed erbe
comprese le operazioni di trasporto, stoccaggio e manipolazione che. tuttavia, non
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alleri sostanzialmente la loro natura. dal punto di raccolta all’ Azienda apricola e da
qui allo stabilimento per le successive operazioni.

o Produzicne e allevamento degli animali produttori di alimenti in azienda e qualsiasi
attivith connessa a questa, compreso il trasporte degli animali produttori di carne ai
mercati, agli stabilimenti di macellazione ed in ogni caso di trasporio degli
animali;

e Produzione ed allevamento di lumache in azienda ed il loro eventuale trasporto allo
stabilimento di trasformazione o al mercato.

e Produzione di latte crudo ed il suo stoccaggio nell’alievamento di produzione; lo
stoccaggio del latte crudo nei centri di raccolta diversi dall’allevamento dove il latte
viene immagazzinato prima di essere inviato allo stabilimento di trattamento, non &
da considerarsi una produzione primaria.

¢ Produzione e raccolta delle uova nello stabilimento di produzione escluso il
confezionamento ¢ "imballaggio.

o Pesca, manipolazione dei prodotti della pesca, senza che sia alterata la loro natura,
sulle navi, escluse le navi frigorifero e le navi officina ed il trasferimento dal luogo
di produzione al prime stabilimento di destinazione.

s Produzione, allevamento e raccolta dei prodotti di acquacoltura ed il loro trasporto
agli stabilimenti di trasformazione.

e Produzione, allevamento e raccolta di molluschi bivalvi vivi ed il oro trasporto ad
un centro di spedizione o di depurazione

» Tutte le attivila relative alla produzione dei prodotti derivanti dall’apicoltura deve
essere considerata produzione primaria, compreso [’allevamento delle api, la
raccolta del miele ed il confezionamento efo imballaggio nel contesto dell’ Azienda
di apicoltura. Tutte le operazioni che avvengono al di fuori dell’ Azienda, compreso
il confezionamento efo imballaggio del miele, non rientrano nella produzione
primaria.

e Raccolta di funghi, tartufi, bacche, lumache ecc. selvatici ed il loro trasporto alle
stabilimento di trasformazione.

Le tipologie sopramenzionate, necessitano di registrazione/denuncia inizio attivitd
(D.I.A.) ai sensi del Regolamento n. 852/2004.

Ambito locale

Al fine di definire 1'ambito di applicazione del Regolamento 852/2004 , fermo restando che
I’articolo 1 paragrafo 2, letiera c) esclude dal campo di applicazione la  fornitura direita
di piccoli quantitativi di prodotti primari dal produttore al consumalore finale o a
dettaglianti locali che forniscono direttamente il consumatore finale”, si ritiene utile
riportare quante gia definito in merito nelle Linee Guida applicative del Regolamento
853/2004, che analogamente all’art. l.paragrafo 3, lett. C, esclude dal campo di
applicazione la “fornitura diretta di piccoli quantitativi di prodotti primari dal produttore
al consumatore finale o ai laboratori annessi agli esercizi di commercio al dettaglio o di
somministrazione a livello locale che riforniscono direttamente il consumatore finale”.
Pertanto:

E’ necessario definire cosa si intenda per:
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“fornitura diretta”
“commercic al dettaglio”
“livello locale”

“piccolo quantitativo™.

YV VY

Per quanto riguarda la fornitura diretta, nel testo italiano dei Repolamenti n. 852 ed
853/2004 ¢ presente una differenza che necessita una precisazione. Infatti, nel Regolamento
n. 852 si parla di “... fornitura diretta di piccoli quantitativi di prodotti primari dal
produttore al consumatore finale o a dettaglianti locali che forniscono direttamente il
consumatore finale” ( Art. 1, comma 2, lettera c)). Il regolamento n. 853 invece, riporta:
Jornitura diretta di piceoli quantitativi di prodotti primari dal produtiore al consumaiore
Sfinale o ai laboratori annessi agli esercizi di commercio al dettaglio o di somministrazione
a livello locale” (Art. 1, comma 2, lettera ¢).

Nel testo inglese viene utilizzata esclusivamente la dizione “esercizi_commerciali al
deltaglio” .

Per quante sopra, in entrambi i casi, & possibile destinare direttamente i prodotti alla vendita
presso un esercizio commerciale, compresi gli esercizi di somministrazione, anche se
questo non rielabora i prodotti stessi.

Per quanto riguarda la definizione di “commercio al dettaglio © si rimanda a quanto
previsto dal Reg. 178/2002CE , art.3, punto 7.: “la movimentazione e/o trasformazione
degli alimenti e il loro stoccaggio nel punto di vendita o di consegna al consumatore finale,
compresi I terminali di distribuzione, gli esercizi di ristorazione, le mense di aziende e
istituzioni, i ristoranti e alire struttwre di ristorazione analoghe, i negozi, i ceniri di
distribuzione per supermercati e i punti vendita all’ingrosso ™.

In conformita ai Regolamenti (CE) n. 852/2004 e 853/2004, per fornitura diretta di piccoli
quantitativi di prodotti primari si deve intendere la cessione occasionale e su richiesta del

& consumatore finale o dell’esercente un esercizio al commercio al dettaglio, di prodotti
primari ottenuti nell’azienda stessa, a condizione che tale attivitd sia marginale rispetto
all’attivita principale.

Il concetto di “livelio locale” deve essere definito, come specificato a livello comunitario,
in modo tale da parantire la presenza di un legame diretto tra I’Azienda di origine e il
consumatore (11° considerando del Regolamento).

E’ opportuno precisare che quanto sopra esclude il trasporto sulle lunghe distanze e quindi
non pud in alcun modo essere inteso come “ambito nazionale *.

Pertanto, il "livello locale” viene ad essere identificato nel territoric della Provincia in cui
insiste I’azienda e nel territorio delle Province contermini, cid al fine di non penalizzare le
aziende che si dovessero trovare al confine di una unita territoriale e che sarebbero quindi
naturalmente portate a vendere i propri prodotti anche nel territorio amministrativo
confinante.

Si sottolinea come [’esclusione dal campo di applicazione de! regolamento e, quindi, degli
obblighi che esso comporta, anche per il produttore primario che commercializza piccole
quantitd direttamente, non esime ’operatore dall’applicazione, durante la sua attivita, delle
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regole base dell’igiene e delle buane pratiche agricole al fine di ottenere un prodotio sicuro.
Sono fatte salve, inoltre, le norme specifiche di settore.

In ogni caso il dettagliante, in ambito locale, ha ’obblige di documentare la provenienza
dei prodotti in base alle disposizioni del Regolamento 178/2002 CE relative alla
rintracciabilitd, che & oggetto di verifica da parte delle Autoritd Competenti (cosi come
individuate dall’art.2 del DLgs n.193/2007), insieme agli altri aspetti pertinenti, ai sensi e
con le procedure previste dal Regolamento 882/2004 e del’Accordo di Conferenza Stato
Regioni “linee guida ai fini della rintracciabilitd degli alimenti e dei mangimi per {ini di
sanita pubblica, volto a favorire I’attuazione del Regolamento 178/2002 CE del Parlamento
eurcpeo e del Consiglio™.

Il dettagliante che acquista prodotti da un produtiore escluso dal campo di
applicazione del Regolamento 852 ha I’abblige della rintracciabilitd e si assume la
responsabilitd diretta sui prodotti che acquista e ha quindi [’obbligo di mettere in atto le
procedure di rintracciabilitd in caso di allerta,

2. REGISTRAZIONE/DIA

Tutte le attivith di produzione, Irasformazione, trasporlo, magazzinaggio,
somministrazione e vendita sono soggette a procedura di registrazione/DIA, qualora non sia
previsto il riconoscimento ai sensi dei Regolamenti 852 e 853/2004.

Ogni operatore del settore alimentare deve quindi notificare all’autorith competente,
al fine della sua registrazione, ogni stabilimento posto sotto il suo controllo, laddove per
stabilimento si intende ogni unitd di un’«impresa alimentare» a sua volta definita come
“ogni soggetto pubblico o privato, con o senza fini di lucro, che svolge una qualsiasi delle
attivitd connesse ad una delle fasi di produzione, trasformazione e distribuzione degli
alimenti” (art. 3 del Reg. 178/2002). Sono registrati e quindi sottoposti a controllo ufficiale
ai sensi del Regolamento 882/2004 anche, tutti gli stabilimenti di produzione primaria che
non sono soggetti a riconoscimento ai sensi dei Regolamenti 852 e 853/2004, con
I"esclusione di quelii finalizzati alla produzione di alimenti per il solo consumo domestico
privato. :

Il Regolamento 852/2004 non prevede ai fini della registrazione delle imprse
alimentari, I'obbligo di un’ispezicne preventiva da parte dell’organc tecnico deil’ ASL
competente.

Le attivitd gia in possesso di Autorizzazione o Nulla osta sanitarioc o di una
Registrazione/DIA ai sensi di specifica normativa di settore, non hanno necessitid di
effettuare un'ulteriore notifica ai fini della registrazione/DIA prevista dal Reg. 852/2004.

Salvo diversa specifica determinazione della Regione o Provincia Autonoma
I’anagrafe delle registrazioni € di competenza delle ASL.

1] titolare dell’industria alimentare effettua presso I’ ASL in cui ha sede I'attivita o in
cui & residente (nel caso si tratti di attivitd prive di stabilimento, quali, ad esempio, il
trasporto per conto terzi, o la vendita su aree pubbliche in assenza di laboratorio o deposito
correlati), la notifica dell’apertura, della variazione di titolaritd o di tipologia di attivita,
deila cessazione, della chiusura di ogni attivita soggetta a registrazione/DIA. L’ASL (i
Servizi del Dipartimento di Prevenzione) effettua la registrazione secondo un fracciato
record contenente almeno le informazioni di cui all’Allegato A, puntida 1 a 5.
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Ogni Regione provvedera, con specifico provvedimento, ad approvare apposita
modulistica al fine di disporre di una dichiarazione circostanziata, non equivocabile e
omogenea sul proprio territorio.

Per motivi organizzativi locali, & fatta salva la possibilitd che le Regioni si
avvalgano, con apposita regolamentazione, dei Comuni per il ricevimento delle notifiche
presentate dagli operatori del settore alimentare.

Modalitd applicative_della notifica_per Pinizio di puove attivitd o per_le modifiche
sostanziali (strutturali o di tipologia) di attivita esistenti

La registrazione viene effettuata a seguito di una semplice notifica, con le modatita
stabilite dalle singole Regioni o Province Autonome .

L’operatore del seitore alimentare pud iniziare I'attivitd successivamente
all’avvenuta notifica.

Presupposto della notifica & che al momento della presentazione il titolare dichiari
che I’esercizio possiede i requisiti minimi prestabiliti dal Regolamento CE/852/2004 e dalle
altre normative pertinenti 1n funzione dell’attivita svolta (scarichi, ecc..).

L’operatore del settore alimentare deve presentare la notifica accompagnata almeno da una
relazione tecnica e da una planimetria dei locali ove si svolge attivita.

Nell’ambito delle attivitd di controllo ufficiale gli cperatori dei Dipartimenti di
Prevenzione delle ASL verificano la rispondenza di quanto autocertificato nella notifica e,
nel caso di false dichiarazioni, possono procedere alla denuncia ai sensi del D.P.R. 445 del
28.12.2000.

Entro il 31 dicembre 2009 dovranno essere effettuate le registrazioni di tutie le
attivita esistenti soggette all’obbligo di notifica ai sensi del Reg. CE/852/2004.

L.a registraziane si deve basare su di un sistema informativo efficiente, consultabile
ed aggiornato in tempo reale. Poiché i dati riferiti alle singole industrie devono essere
raccolti in modo omogeneo sul territorio nazionale, nell’allegato A vengono elencati i dati
minimi da registrare.

A fini della registrazione/DIA & facolta delle Regioni e delle Province Autonome di
avvalersi di sistemi informativi, purché accessibili e consultabili da parte delle Autorita
competenti e che consentano alle medesime la conoscenza delle informazioni minime
necessarie alla programmazione delle attivita di controllo ufficiale.

Comunicazione relativa ai mezzi di trasporto di prodotti alimentari

Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano stabiliscono gli ambiti e le
modalita ai fini delle notifiche o delle comunicazioni dei mezzi di trasporto dei prodotti
alimentari, a condizione che si raggiunganc comunque gli obiettivi del presente Accordo.
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3. RICONOSCIMENTO

Le attivita di produzione , commercializzazione e deposito ai fini della
commercializzazione degli additivi alimentari e degli aromi sono soggette a riconoscimento
ai sensi del Regolamento CE 852/2004.

Al sensi dell’articolo 6 comma 3 lettera a di tale regolamento ¢ infatti nella facoltd
degli Stati membri di prescrivere, a norma della legislazione nazionale, il riconoscimento
degli stabilimenti.

Considerato il ruolo strategico degli additivi e degli aromi nella produzione di tutti i
pretti alimentari e gli adempimenti comunitari stabiliti dalle recenti disposizioni di cut ai
Regolamenti CE 1331/2008, 1332/2008, 1333/2008 ¢ 1334/2008 (CD. Pacchetto F.LA.P.:
Food Improvement Agents Package), che coinvolgono tra Paltro le attivita di controllo, il
procedimento dio autorizzazione alla produzione, commercializzazione e deposito di
additivi alimentari e aromi, gia disciplinato dal D.P.R. 19 novembre 1997 n.514, ¢ da
intendersi pertanto quale riconoscimento.

In tal senso i requisili igienico-sanitari che devono possedere gli stabilimenti di
produzione, commercializzazione e deposito di additivi alimentari e degli aromi, gia
disciplinati dal D.M. 5 febbraio 1999, devono intendersi quelli previsti dall’Allegato 11 del
Regolamento CE n.852/2004.

Per cid che concerne le modalitd applicative del riconoscimento degli stabilimenti in
questione, continuano a valere le disposizioni di cui al D.P.R. 514/1997, nei limiti in cui
non contrastano con la sopravvenuta normativa comunitaria, ed in particolare gli articoli 1 e
2 del D.P.R. sopra citato.

Tenuto conto che nell’ambito delle disposizioni comunitarie sui Food Improvement . .
Apgents Package (F.LA.P.) unilamente agli additivi ed agli aromi sono stali disciplinati gli
enzimi alimentari, anche le attivitd di produzione, commercializzazione e deposito ai fini
della commercializzazione degli enzimi di cui al regolamento CE 1332/2008 devono
intendersi soggette a riconoscimento ai sensi del Regolamento CE 852/2004 e alle altre
disposizioni normative sopra richiamate, analogamente a quanto prescritto in materia di
additivi ed aromi.

4. DEROGHE

Con I’entrata in applicazione del “pacchetto igiene” e cioé dal 1.1.2006 ed a
seguito dell’applicazione della Direttiva 2004/41/CE, sono decadute le deroghe concesse in
base alla normativa comunitaria preesistente.

Da un punto di vista generale, & da notare che le misure nazionali da adottare
eventualmente in conformita all'articolo 13, paragrafo 3 del Regolamento n. 852/2004,

.
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riguardanc D’adattamento dei requisiti specifici di cui all’allegato 1l dello stesso
regolamento 852.

E’ opportuno sottolineare che i soggetti che intendono fare richiesta di deroga
esaminino attentamente i Regolamenti e ne facciano richiesta solo nei casi in cui sia
effettivamente necessario. Alla luce di quanto detto, il numero e la qualitd delle deroghe
che verranno concesse per consentire {'utilizzazione ininterrotta dei metodi tradizionali
nelle fasi della produzione, trasformazione o distribuzione degli alimenti sicuramente
rispecchiera la “nuova filosofia * dei regolamenti.

A tale proposito, si rappresenta che con ['articolo 7 del Regolamento n.
2074/2005/CE della Commissione del 5 dicembre 2005 vengono forniti ulteriori
chiarimenti e disposizioni in merito alle deroghe in esame.

Innanzitutto, viene chiarito che con “alimenti con caratteristiche tradizional{”
vengene identificati quei prodotti alimentari che in ciascun Stato Membro vengono
“prodotti tradizionalmente” per:

1) ragioni storiche che lo rendono “tradizionale™

2} un procedimento tecnologice di produziene tradizionale autorizzato, codificato o
registrato; oppure

3) oggetto di saivaguardia come “alimenio tradizionale” in base a norme
Comunitarie, nazionali, regionali a locali.

Possono quindi essere concesse deroghe individuali o generali in relazione ai
requisiti di cut al:

a) Capitolo 11, paragrafo 1 dell’Allegato 11 , relativo ai requisiti ambientali
dei lacali necessari a conferire loro caratteristiche specifiche. In
particolare i locali possono presentare pareti, soffitti e porte non costituite
da materiale liscio, impermeabile, non assorbenti o costruiti con materiale
nen resistente alla corrosione -e pareti, soffitti e pavimenti geologici
naturali.

b) Capitolo 11, paragrafo 1, lettera f e Capitolo V, paragrafo 1 dell’Allegato
11, relativo al tipo di materiale che costituisce gli strumenti specifici per la
preparazione, il confezionamento e I"imballaggio di tali prodotti.

La pulizia e la disinfezione di detti ambienti, nonché la frequenza di dette operazioni

deve essere adeguata al mantenimento dei requisiti dell’habitat idoneo aila flora

microbica specifica.

Gli utensili devono essere mantenuti sempre in condizioni igieniche appropriate ¢

devono essere regolarmente puliti e disinfettati.

Gli operatori del set{ore alimentare che intendono chiedere deroghe per quanto sopra
indicato, devono inviare al Ministero della salute - Dipartimento per la Sanitd Pubblica
Veterinaria, la Nutrizione ¢ la Sicurezza Alimentare, per il tramite delle Regioni e Province
Autonome che esprimeranno il loro parere, una domanda corredata da:

~ una breve descrizione dei requisiti per i quali vogliono richiedere {a deroga

- una descrizione dei prodotti e degli stabilimenti interessati; e

- qualsiasi altra informazione utile.
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5. AMBITI PARTICOLARI DI SEMPLIFICAZIONE

Le tabaccherie, oltre alla vendita dei generi di monopolio, possono effettuare, dietro
presentazione di apposita istanza da parte del titolare della rivendira, la vendita di prodotti
che rientrano nella tabella speciale per tabaccai ai sensi dell’art. 7 del D.lgs 114/98, tra cui
sono compresi | pastigliaggi vari. Ai sensi dei Regolamenti 178/2002 e 852/2004 CE, il
tabaccaio risulta a tutti gli effetti operatore del settore alimentare e responsabile degli
obblighi che ne corrispondona.

Al fine di facilitare I’esercizio legittimo delle proprie attivita, si riticne necessario che le
tabaccherie e le altre attivitd don ancora registrate ai sensi del Reg CE 852/2004 (esercizi
annessi a distributori carburanticinema, teatri, ecc..), che effetiuano la distribuzione di
alimenti non deperibili che non necessitane di particolari condizione di conservazione,
adempiano alle seguenti indicazioni operative gestionali ed igienico sanitarie:

- obbligo di Registrazione secondo le modalita definite da ciascuna Regione ¢ P.A. in base
alle indicazioni delle presenti linece-guida;

- conoscenza generale deile norme di igiene, eventualmente supportata da adeguata
formazione di base;

- mantenimento delle registrazioni inerenti I'acquisto dei prodotti alimentari per un periodo
sufficientemente adeguato, predisponendo procedure per I'individuazione di tutti i fornitori
che possano consentire, se del caso, di avviare procedure di ritiro dal mercato (“linee guida
ai fini della rintracciabilita degli alimenti e dei mangimi per fini di sanitd pubblica “volto a
favorire P’attuazione del regolamento n. 178/2002),

Le farmacie, essendo in possesso, dal momento dell’inizio della loro attivita,
dell’autorizzazione sanitaria di cui al punto 2) delle presenti linee guida, sono esentate da
ulteriore notifica ai fini della Registrazione/DIA.

Al fine di completare Piter della registrazione previsto dai Regolamenti comunitari, si
ritiene sufficiente una trasmissione, interna all’ASL, dei dati relativi alle singole farmacie,
dal Servizio Farmaceutico ai competenti servizi del Dipartimento di Prevenzione

Distributori automatici

Premesso che:

- per “stabilimento si intende ogni unitd di un’impresa alimentare, a sua volta definita come
ogni sogpetto pubblico o privato... che svolge una qualsiasi deile attivitd connesse ad una
delle fasi di produzione, trasformazione e distribuzione degli alimenti ** (art. 3 Reg.CE
n.178/2002)

- il distributore automatico non & che semplicemente un bene strumentale (cespite) in capo
all’unico soggetto privato che & I'impresa che svolge il servizio di ristoro;

& necessario.

- Prevedere la sola registrazione a mezzo comunicazione inizio attivita (DIA) effettuata da
parte dell’impresa che fornisce il servizio di ristoro a mezzo distributori automatici alla
ASL dove l'impresa stessa ha sede legale o stabilimento con allegato elenco delle
postazioni {(completo di indirizzo) dove i distributori sono collocati;

- nei casi di installazioni dei distributori automatici (esclusi quelli per il latte crudo, che
seguono specifica normativa) in Comuni diversi da quello in cui 'impresa ha il proprio
stabilimento, nonché nei casi di successive variazioni, questa non dovra effettuare una DIA



Pag. 184 Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Anno XLII - N. 13 (18.02.2011)

ma una semplice comunicazione con il prospetto cumulativo aggiornato delle locazioni
dove i distributori autematici sono installati.

6. MANUALI DI CORRETTA PRASSI OPERATIVA

Il Regolamento (CE) n.832/2004 promucve ’elaborazione di manuali di corretta
prassi operativa in materia di igiene e di applicazione dei principi del sistema HACCP ed
incoraggia la divulgazione e I'uso degli stessi.

Nonostante la predisposizione e ’adozione di tali manuali abbiano carattere
volontario, va evidenziata I'importanza del loro uso da parte degli operatori del settore
alimentare e della loro divulgazione da parte dei settori detl’industria alimentare. Cié al fine
di facilitare 'attuazione da parte degli operatori alimentari delle norme generali di igiene e
I’applicazione dei principi del sistema HACCP.

I manuali sono redatti dalle Associazioni di categoria o da altri enti che siano
interessati alla loro wtilizzazione. Nella loro elaborazione pud essere prevista anche la
coliaborazione di settori della pubblica amministrazione deputati al controllo ufficiale.

Allo stesso tempo il Regolamento (CE) n.832/2004 CE prevede la valutazione dei
manuali di corretta prassi operativa al fine di verificarne la conformita alle disposizioni ivi
previste. La richiesta di valutazione va inviata al Ministero della Salute che trasmette il
manuale all’Istituto Superiore di Sanita, alle Regioni ed alle Province Autonome di Trento
e di Bolzano. _

Contestualmente il Ministero della Salute trasmette il manuale alle Associazioni di
categoria ed alle Associazioni di consumatori, di cui all’art.5 della legge 30 luglio 1998
n.281, interessate alia materia oggetto delio stesso che hanno chiesto di pariecipare al
processo di valutazione dei manuali.

A tl fine le Associazioni sopra citate, che desiderano partecipare al processo di
valutazione dei manuali, sono tenute a informare il Ministero della Salute entro sessanta
giorni dalla pubblicazione del presente Accordo sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
italiana. - : .

Le stesse Associazioni che successivamente a tale data intendano partecipare al
processo di valutazione dei manuali sono tenute ad informarne il Ministero della Salute
entre il 31 dicembre di ogni anno.

Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Associazioni di cui
sopra posgsono far pervenire al Ministero della Salute eventuali osservazioni entro 60 giorni
dalla data di ricevimento dei manuali.

1 Ministero della salute comunica le eventuali modifiche da apportare al manuale al
preponente, che provvedera a modificarlo ed inviarlo allo stesso Ministero.

1 manuali conformi alle disposizioni del regolamento (CE) n.§52/2004 vengono
trasmessi alla Commissione Europea da parte del Ministero della Salute, il quale nel
contempo ne informa I’ Associazione di categoria proponente.

II Ministero della Salute provvede alla pubblicazione di apposito avviso della
conformita del manuale sulla Gazzeita Ufficiale della Repubblica italiana.

Il manuale pué quindi essere pubblicato dall’Associazione di categoria che lo ha
elaborato con il proprio logo e con I’aggiunta della dicitura “redatto in conformita del
Regolamento (CE) n.852/2004",



Anno XLII - N. 13 (18.02.2011) Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Pag. 185

Una copia del manuale & depositaia presso il Ministero della Salute Dipartimento
per la Sanitd Pubblica Veterinaria, la Nutrizione e la Sicurezza Alimentare, che pubblicherd
sul proprio sito un elenco det manuali conformi.

Tale elenco pud contenere manuali consultabili previo espressa autorizzazione della

Associazione proponente.
| manuali di corretta prassi conformi in base alla normativa previgente devono

essere nuovamente validati

7. FORMAZIONE

E’ opportuno richiamare 1’attenzione degli operatori del settore alimentare sulla idonea
formazione del personale che opera all’interno della propria impresa alimentare.
L’operatore deve assicurare che il personale sia adeguatamente formaro circa:
- ’igiene alimentare, con particolare riguardo alle misure di prevenzione dei pericoli
igienico sanitari connessi alla manipolazione degli alimenti;
- I'applicazione delle misure di autocontrollo e dei principi HACCP correlati allo
specifico settore alimentare ed alle mansioni svolte dal lavoratore stesso;

il personale deve, inoltre, essere informato sui:
- rischi identificati
- punti critici di controllo relativi alle fasi della produzione, stoccaggio, trasporto e/o
distribuzione, sulle:
- misure correttive
- misure di prevenzione
- documentazione relativa alle procedure.

Le associazioni del settore alimentace possorno diramare manuali di buona prassi
igienica e per I'applicazione dei principi HACCP e provvedere opportunamente alla
formazione dei lavoratori.

L’Autoritd competente nell’ambito delle procedure di controllo e verifica
dell’applicazione della normativa alimentare da parte dell’operatore nell’impresa
alimentare, dovra verificare la documentazione relativa alle iniziative intraprese per
I’opportuna formazione dei personale.

A tale proposito, questo deve necessariamente comprendere un coinvolgimento
diretto del personale addetto alle varie fasi delle lavorazioni attraverso una costante
educazione sanitaria, la quale ha ia duplice finalita di garantire una produzione igienica
degli alimenti a tutela dei consumatori nonché di salvaguardare gli stessi lavoratori dai
rischi connessi con talune malattie.

La formazione del personale non pud e non deve essere un fatto episodico, ma
richiede un continuo aggiornamento per il personale che opera nei diversi impianti e settori.
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ALLEGATO A

1) Identificazione dello stabilimento
- Denominazione

- Ragione Sociale

- Codice fiscale/Partita IVA

- Sede operativa e sede (egale

2) WNumero di registrazione (Comune-attivitd-nurneto)*

3) Tipo di attivita (come riferimento, possono essere utilizzati i Codici ATECO)
4) Tnizio attivita

5) Fine attivita

6) Ispezioni
- Data effettuazione
- Esito

*facoltativo
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GOMFERENEA PEAMANECNTE PER | RAPPORTI
THRA 1.0 STATO. LE REGIONI E LE PROVINCIE ALTCNOME
DI TRENTO F BOLZANG

Accordo, ai sensi dell'articolo 40, comma 3, della legge 7 luglic 2009 n. 88, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento relativo aille "Modalita
operative di iscrizione, aggiornamento, cancellazione dagli elenchi regionali di laboratori e modalita
per I'effettuazione di verifiche ispettive uniformi per ia valutazione della conformita dei laboratori”

Rep.Attin.é‘g(CsV_ delt' 8 Q,.gé,o;o we {o

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT! TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta dell'8 luglio 2010:

VISTI gli articoli 2, comma 1, lettera b) e 4 del decreto legisiativo 28 agosto 1987, n. 281 che
attribuiscono a questa Conferenza la facolta di promuovere e sancire accordi tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome, in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine di
cocrdinare I'esercizio delle rispettive competenze e svolgere atiivita di interesse comune;

VISTA la legge 7 luglio 2009, n. 88 (legge comunitaria 2008) che, all'artico 40, comma 2, dispone
che i laboratori di autocontrollo nel settore alimentare devono essere accreditati, secondo la norma
UNI CEl EN 1SO |[EC 17025, per le singole prove o gruppi di prove, da un organismo di
accreditamento riconosciuto e operante ai sensi della norma UNI CEl EN 1SOIEC 17011 ed al
comma 3 def medesimo articolo prevede che, con apposito Accerdoe tra lo Stato, le Regione e le
Province Autonome di Trente e Bolzano, sono definite le modalita operative di iscrizione,
aggiornamento, canceliazione in appositi elenchi dei laboratori, nonché medalita uniformi per
l'effettuazione di verifiche ispettive per la valutazione della conformita dei laboratori medesimi ai
requisiti di cui al comma 2;

VISTO il Regolamento CE n.178/2002 del Parlamento europec e del Consiglic del 28 gennaio 2002
che stabilisce i principi ed i requisiti generali della legislazione alimentare, istituisce PAutorita
europea per la sicurezza alimentare e fissa procedure nel campo della sicurezza alimentare;

VISTO, in particolare, I'articolo 17 del predetio Regolamento CE n. 178/2002 che stabilisce che gii
operatori del settore alimentare e dei mangimi hanno l'abbligo di garantire e di verificare che nelle
‘ imprese da essi confrollate, gli alimenti o i mangimi soddisfino le disposizioni della legisiazione
: alimentare inerenti alle loro attivita in tutte le fasi della produzione, della trasformazione e delle
; distribuzione;

VISTO il Regolamento CE n. 852/2004 del Parlamento europeo e del Consiglio del 29 aprile 2004
sull'igiene dei prodotti alimentari, che, all'articolo 3, stabilisce che gli operatori del settore alimentare
garantiscano che in tutte le fasi della produzione, della trasformazione e della distribuzione degli
alimenti sottoposte al loro controllo soddisfino i pertinenti requisiti di igiene fissati dal regolamento
medesimo, m;:
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CONFERENZA PFAMAMEMTE PER 1| HAFPORTY
TRA LO STATO. LE BEGIONI F 1.E PROVINCIE AUTONOME
D1 TRENTO ¥ BGLZAND

VISTO il Regolamento CE n. 765/2008 del Parlamento europeo e del Consiglio del 9 luglio 2008
che pone norme in materia di accreditamento e vigilanza del mercato per quanto riguarda la
commercializzazione dei prodotti e che abroga il Regolamente CE n.339/83;

VISTO il decreto del Ministro dello sviluppo economico 22 dicembre 2009 che designa "Accredia”
quale unico organismo nazionale italiano autorizzato a svolgere attivitd di accreditamento e
vigilanza del mercata.

VISTO l'Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 17 giugno 2004 (Rep. atti
n. 2028) recante: "Requisiti minimi e criteri per il riconoscimento dei laboratori di analisi non
annessi alle industrie alimentari ai fini dell'autocontrollo”

VISTA la nota in data 2 febbraio 2010 con la quale le Regioni & le Province autonome di Trento e
di Balzano, per dare attuazione alle suddette disposizioni della legge comunitaria 2008, hanno
trasmesso, ai fini del perfezionamento del previsto Accordo in Conferenza Stato-Regioni, il
documento indicato in oggetto sostitutivo di quello in precedenza approvate con il richiamato
Accorde dei 17 giugno 2004,

VISTA la leftera in data 4 febbraio 2010 con la quale !a proposta di accordo in parola & stata
portata a conoscenza ai Ministeri competenti;

CONSIDERATO che, nel corso dell'incontro iecnico svoltosi il 17 marzo 2010, sono state
concordate dai rappresentanti delie Amministrazioni centrali interessate e da quelli delle Regioni e
Province autonome alcune madifiche allo schema di accordo in oggetto;

VISTA la nota in data 23 marzo 2010, diramata con nota dei 29 marzo 2010, con la quale il

Ministerc della salute ha inviato la definitiva versione deilo schema di accorde in parola che
recepisce quanto concordato nel corso del predetto incontro tecnico del 17 marzo 2010;

CONSIDERATO che I'argomente & stato iscritte all'ordine del giorno della seduta della Conferenza
Stato-Regioni del 27 maggio 2010 e che la stessa non ha avuta luogo;

. ACQUISITO, nel corso dell’odierna seduta di questa Conferenza, l'assensc del Governo, deile
Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano;

SANISCE ACCORDO -

tra il Governo, le Regioni e e Province autonome nei termini sotto indicati:
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT!

THA 10 STATO. LC REGIONI L LE PROVINGIF AUTONOME

D1 TRENTO C 80LZAND

Art. 1
(Campo di applicazione)

Il presente accordo si applica ai:
a) laboratori non annessi alle imprese alimentari che effettuano analisi neill'ambito delle

b)

procedure di autocontrollo per le imprese alimentari;
laboratori annessi alle imprese alimentari che effettuano analisi ai fini deil'autocontrolio per
conto di altre imprese alimentari facenti capo a soggetti giuridici diversi.

Art.2
(Requisiti)

| laboratori di cui all'art., lettere a) e b), di seguito indicati come "laboratori”, deveno
essere accreditati, secondo la norma UNI CEl EN ISO/IEC 17025, per le singole prove o
gruppi di prove, da un organismo di accreditamento ricenasciuto e operante ai sensi della
norma UNI CEI EN ISOIEC 17011.

| laboratori possona affidare I'esecuzione di determinate prove ad un aitro laboratorio,
accértandone preliminarmente ['accreditamento secondo le disposizioni di cui al
precedente comma 1 & l'iscrizione negli elenchi regionali di cui al presente accordo.

| laboratori affidanti devono altresi conservare, a disposizione delle Autorita competenti,
tutta la documentazione comprovante i requisiti dei laboratori affidatari ed i rapporti di
convezione a tal fine stipulati.

Art.3
{Elenchi regionali dei laboratori)

Le Regioni e le Province Autoncme di Trento e di Bolzano iscrivono in appositi elenchi, i
laboratori presenti sul proprio territorio.

a) in possesso dei requisiti di cui all'articolo 2, comma 1;

b) non ancora accreditati ai sensi dell'articolo 2 comma 1, ma che abbiano
comprovato I'avvio delle procedure di accreditamento per le relative prove o gruppi di
prove. In tale caso |'accreditamento dovré essere conseguito al massimo eniro 18 mesi
dalta data di invic alla Regione o alla Provincia Autonoma dell'istanza.

L'iscrizione di cui al precedente comma 1 consente |'esercizio dell'attivita inerente |l
presente accordo su futto il territorio nazionale ed & valida fino al permanere delle
condizioni in base alle quali essa & stata effettuata.

Le Regioni e Province Autonome provvedono alla pubblicazione, con cadenza almeno
annuale, degii elenchi di cui al presente articolo, aggiornati, trasmettendone copia al
Ministero della salute, per la pubblicazione dell'elenco nazionale sul sito del medesimo
Ministero.
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CONFEREMZA PEAMARERNTE PER | RAPPORATI
TRA LO STATC, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
D) TREMTO £ BOLZAHO

Art.4
{Iscrizione negli elenchi regionali)

1. Per liscrizione nell'elenco regionale di cui all'articolo 3, il titolare o il legale rappresentante
della Societa o Ente che gestisce il, laboratorio, presenta istanza alla Regione o alla
Provincia Autonoma territorialmente competente per la sede operativa del laboratorio,
secondo le modalita previste dai provvedimenti di recepimente del presente accordo,

2. Deve essere presentata istanza di iscrizione per ogni sede eperativa di laboratorio.

3. A tal fine le Regioni & le Province Autonome richiedono almeno la seguente
documentazione:

a) elenca delle matrici e delle relative specifiche prove accreditate o in corso di
accreditamento per le quali si chiede liscrizione,

b) copia del relativo certificato di accreditamento; o

c) attestazione di avvenuto pagamento della somma prevista dai provvedimenti attuativi di
recepimentc del presente Accordo.

Le Regicni e le Province Autonome possono richiedere ulteriore specifica documentazione,

4. | laboratori di cui allarticolo 3, comma 1, che non risultano accreditati ai sensi dell'articolo 2,
.comma 1, possono essere iscritti presentando copia della documentazione rilasciata
dallorganismo di accreditamento comprovante I'avvio delle procedure di accreditamento. In
ogni casa l'accreditamento dovra essere acquisito entro 18 mesi dalla data di invie alia
Regione o della Provincia Autonoma, dell'istanza.

5. Nel caso vi sia variazione di sede operativa del laboratoric deve essere presentata una
nuova istanza di iscrizione.

6. Il mancato accreditamento o il difetto della sua comunicazione entro i termini previsti dal
precedente comma 4, comportana la cancellazione d'ufficio del laboratorio o delle specifiche
prove dagli elenchi regionali.

Art.5
{(Aggiornamento)

1. |l titolare o il legale rappresentante della Societa o Ente che gestisce il laboratorio & tenuto a
comunicare alla Regione o Provincia Autonoma competente:
a) I'aggiornamento delle matrici e delle specifiche prove accreditate o in corso di
accreditamento;
b) Yesito delle verifiche periodicamente effettuate dall'organisme di accreditamento;
¢) variazioni della ragione sociale della Societa o Ente. Le Regioni e le Province Autonome
possono richiedere ulteriori specifiche di aggiornamento.

Art.6
{Verifiche)

1. Le Autorita competenti, come individuate dal D.Lgs 193/2007, effettuano verifiche presso i
laboratori inseriti negli elenchi regionali in merito al possesso e al mantenimento dei requisiti
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previsti dai presente Accordo e dai provvedimenti di recepimento.
Qualora si evidenziassero inadempienze efo non conformita si adotteranno i provvedimenti

conseguenti che possono comprendere anche la cancellazione del laboratorio dall'elenco
regionale.

2. Con successivo Accordo saranno definite le modalita di verifica.

Art. 7
(Disposizioni transitorie finali)

—_

Il presente Accordo sostituisce il precedente Accordo del 17 giugno 2004.

2. Sono fatti salvi gii elenchi regionali gia predisposti daile Regioni e dalle Province Autonome,
antecedenti al recepimento del presente Accordo
/ o""” o, By

o .
IL SEGRETARIO L ,.), '
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

%g\u JOPY X RO

'! IL PRE ID N Et
! On. Dott. Ria aele/Fifto

. oG
‘\"\uu cAL
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CONFERENZA UNIFICATA

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, sulle linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione scolastica.

Rep.n. 2 /<. V. del 2910412040
LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 29 aprile 2010;

VISTO [articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilita per il
Governo di promuovere, in sede Conferenza Stato- Reglonl odi Conferenza Unificata, la stipula di
intese dirette a favorire {'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimentc di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA la nota pervenuta in data 20 marzo 2009 con la quale il Ministero del lavoro, della salute e
delle politiche sociali ha trasmesso, ai fine del perfezionamento di una apposita intesa in sede di
Conferenza Unifi cata un documento recante “Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione
scolastica”;

CONSIDERATC che il documente in parola, che é rivolto a tutti gli operatori della ristorazione
scolastica, muovendo dall'esigenza di facilitare sin dallinfanzia I'adozione di abitudini alimentari
corrette per la promozione della salute e la prevenzione di pato!ogie cronico-degenerative di cui
l'alimentazione scorretta & uno dei principali fattori di rischio, & volto a fornire a livello nazionale
indicazioni per miglicrare la qualitd, in particolare sctto i profili nutrizionali, della rlstorazwne
scolastica stessa;

CONSIDERATO che il predetto documento contiene indicazioni per organizzare e gestire il
servizio di ristorazione, per definire il capitolato d'appaltc e per fornire un pasto adeguato ai
fabbisogni per le diverse fasce di eta, educando i minori all'acquisizione di abitudini alimentari
corrette;

VISTA la lettera in data 25 marzo 2009 con la quale il documento di cui trattasi & stato diramato
alle Regioni e Province autonome ed alle Autonomia locali;

CONSIDERATO che, nel corso deilincontro tecnico svoltosi al riguardo in data 21 aprile 2009, i
rappresentanti delle Regioni hanno fatto espressa richiesta di formulare successivamente, a
seguito di ulteriori approfondimenti, le proposte di modifica del predetto documento;

CONSIDERATO che il punto, iscritto ali'ordine del giorno della seduta della Conferenza Unificata
del 29 oitobre 2009, & stato rinviato su richiesta delle Regioni e delle Province autonome;

JETITUTO POLIGAAFICO £ ZECCA DELLO STATD B p A - §
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CONFERENZA UNIFICATA

VISTA la nota in data 11 novembre 2009 con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanita, ha inviato una nuova versione dello schema di intesa in oggetto;

CONSIDERATO che, nel corso dell'incontro tecnico svoltosi al riguardo it 30 novembre 2009, sono
state concordate alcune madifiche allo schema di intesa da ultimo pervenuto;

VISTA la nota in data 2 dicembre 2009 con la quale il Ministero del lavore, delle salute e delle
politiche sociali ha trasmesso la definitiva versione dello schema di intesa in oggetto, allegato sub
A, parte integrante del presente atlo, che recepisce quanto concordato nel corso del predetic
incontro tecnico;

VISTA la lettera in data 4 dicembre 2009 con la quale tale definifiva versione & stata diramata alle
Regioni e Province autonome ed alle Autonomie locali;

CONSIDERATO che 'argomento € stato iscritto all'ordine del giorno delle sedute della Conferenza
Unificata del 17 dicembre 2009 e det 27 gennaio 2010 e che le stesse non hanno avuto lucgo;

ACQUISITO, net corso dell'odierna seduta di questa Conferenza, 'assenso del Governo, delle
Regiconi e delle Province autonome di Trento e Bolzano e delle Autonomie locali;

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sulle
linee di indirizzo nazionale per la ristorazione scolastica, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto.

-

IL PRESIDEN
On. Dott. Raffgelp/Fitto

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

B
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LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALE PER LA RISTORAZIONE
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1.
INTRODUZIONE

Le Linee di indirizzo nazionale per la ristorazgione scolastica muovono dallesigenza di facilitare, sin
dalFinfanzia, Padozione di abitudini alimentari corrette per la promozione della salute e la prevenzione
delle patologie cronico-degenerative (diabete, malattie cardiovascolad, obesiti, osteoporosi, ecc.) di cui
I'alimentazione scorretta & uno dei principali fattor di rischio.

D’altra parte i profondi cambizamenti dello stile di vita delle famiglie e dei singoli hanno determinato,
per un numero sempre crescente di individuy, la necessiti di consumare almeno un pasto fuori casa,
utilizzando i servizi della ristorazione collettiva e commerciale.

Come & noto, lobiettivo di favorire nella popolazione corretti stili di vita & prioritario a livello
internazionale.
T’accesso e la pratica di una sana e corretta alimentazione & uno dei diritti fondamentali per il
raggiungimento dei migliore stato di salute ottenibile, in particolare nei primi anni di vita.
Nella “Convenzione dei diritti delP'infanzia”, adottatz dall’ONU nel 1989, 2 sancito infatt il diritto dei
bambini ad avere un’slimentazione sana ed adeguata al raggiungimento del massimo dells salute
ottenibile e nella revisione della “European Social Charter” del 1996 si afferma che “ogni individuo ha il
diritto di beneficiate di qualunque misura che possa renderlo in grado di raggiungere il miglior livello di
salute ottenibile™, )
L’Ufficio regionale per I'BEuropa del’OMS (Organizzazione Mondiale della Saniti) ha approvato nel
2006 “Gaining health”, uno specifico programma che prevede una strategia multisettodale mirata alla
prevenzione ¢ al controllo delle malatte croniche. A fine 2007, "'OMS insieme con la Commissione
Furopea ed i 27 Stati Membri della Unione, hanno approvato una dichiarazione su “La salute in tutte le
politiche™, per promuovere l'elaborazione e I'attuazione di politiche favorevoli alla salute in diversi
ambiti, quali alimentazione, ambiente, commercio, educazione, industra, lavoro e trasportl. I successo
di molti interventi pet la promozione della salute dipende, infatti, anche da elementi esterni al “sistema
" sanitario®. e
Su questa linea nasce nel 2007 “Guadagnarz Salute — rendere facili /s scelte salutar?”, strategia globale volta alla
promozione di stili di vita salutari e alla riduzione delle malattie croniche non trasmissibili, elaborata dal
Ministero della Salute, per contrastare i fattori di dschio modificabili quali lerrata alimentazione, la
sedentarieti, I'abuso di alcool e i tabapismo. Tra gli ambiti di intervento la mstorazione collettiva, in
particolare quella scolastica, & stata individuata come strumento prioritario per promuovere salute ed
educare ad una corretta alimentazione. )

Nella ristorazione scolastica & di fondamentale importanza clevare il livello qualitativo dei pasti, come
qualiti nutrizionale e sensodale, mantenendo saldi i principi di sicutezza alimentate. Ia corretta
gestione della ristorazione pud favorire scelte alimentari nutrizionalmente corrette tramite interventi di
valutazione delPadeguatezza dei meni e promozione di alcuni piatti/ricette. Oltre che produrre e
distribuite pasti nel rspetto delle indicazioni dei Livelli di Assunzione giornalieri Raccomandati di
Nutrienti per Ia popolazione italiana (LARN), essa pud svolgere un molo di rlievo nelleducazione
alimentare coinvolgendo bambini, famiglie, docenti

Doceonti e addetti al servizio, adeguatamente formati (sui prncipi dell’alimentazione, sulla importanza
dei sensi nella scelta alimentate, sulle metodologie di comunicazione idonee a condurre i bambini ad un
consumo vatiato di alimenti, sullimportanza della corretta preparazione e porzionatura dei past),
giocano un ruolo di rilievo nel favorize 'arricchimento del modello alimentare casalingo del bambino di
nuovi sapor, gusti ed esperienze alimentari gestendo, con sereniti, le eventuali difficolth iniziali di
alcuni bambini ad assumere un cibo mai consumato prima o un gusto non gradito al primo assaggl

%\U‘ "
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1l presente documento, elaborato da gruppo tecnico' appositamente istituito presso la Direzione
Generale Sicurezza deghi Alimenti e Nutrizione del Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche
Sociali, & rivolto a tutt gli operatod della rstorazione scolastica e focalizza lattenzione su alcuni aspettd
sostanziali, al fine di fornire a Jivello nazionale indicazioni per migliotame la qualiti nei vari aspetti, in
particolare quello nutrizionale. Esso contiene indicazioni per organizzare e gestire il servizio di
ristorazione, per definire il capitolato d'appalta e fomire un pasto adeguato ai fabbisogni per le diverse
fasce di etd, educando il bambino all'acquisizione di abitudini alimentari corrette.

Tale documento evidenzia aspetti di carattere generale relativi alla promozione della salute, validi per
tutte le dpologie di servizio.

! Componenti il gruppo: Savine Anelli, Silvia Boni, Marcello Caputo, Margherita Caroli, Anna Amina Ciampella,
Roberto Copparoni, Valeria Del Balzo, Roberto DElia, Emanuela Di Martino, Maria Antonietta Di Vincenzo, Daniela
Galeore, Riccardo Galesso, Andrea Ghiselli, Lucia Guidarelli, Meria Teresa Menzano, Maria Grazia Silvestri, Piero
Vio.
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2.
LA RISTORAZIONE COME SISTEMA GESTIONALE

La lettura del sistema di fistorazione é profondamente cambiata nell’ultimo ventennio, assumendo, nel
modello concetiuale degli enti territodali e degli operatori del settore, connotazioni di organicitd, nella
consapevolezza della complessitd dei suoi profil:

« jgienico-nutrizionale,

gastronomico-alberghiero,

economico-finanziario,

amministrativo-gestionale,

di comunicazione,

di facilitazione di abitudini alimentati corrette in un modello efficace di promozione della salute
e prevenzione delle patologie cronico-degenerative e dei loro principali fattor di rischio.

La dstorazione scolastica non deve essere vista esclusivamente come semplice soddisfacimento dei
fabbisogni nutrizionali, ma deve essere considerata un importante e continuo momento di educazione e
di promozione della salute diretto ai bambini, che coinvolge anche docent e genitori.

L’obiettivo prmario di una buona politica della ristorazione & quello di dcercare e ottenere le massime
congruenze tra 1 diversi profili del sistema, realizzando una proficua area di convetgenza tra politiche
intersettorali, che concili, sul piano di un confronto “etico” ¢ di una traspatenza leale, le logiche
economiche con quelle prioritarie della salnte.
In questa accezione, un sistema evoluto di dstorazione si pone pifi oblettivi trasversali, che, se
implementati in modo atmonico, possone rappresentare delle potenzialith anche per la sostenibilith
dell’ impresa.
Sinteticamente questi obiettivi possono essere riassunti nel seguenti punti:
* promozione di abitudini alimentant corrette,
& sicurezza e conformiti alle norme,
& appropriatezza fHspetio ai bisogni, in termini non solo di caratteristiche nutrizionali delle fcette
e proposte alimentari, tecnologie di cottura, derrate utilizzate, ma anche in termini di
gradimento sensoriale,
® rispetto dei tempi e delle modalith del setvizio, di comfort e di accessibiliti,
congruo rappotto tra qualith e prezzo,
e soddisfazione delPutenza.

Alinternc del sistema di ristorazione, il modello sopra definito chiama in campo competenze nuove €
integrate ¢ richiede investimenti nella formazione di figure professionali che accostino alle tecniche
specifiche anche competenze manageriali e visione d'insieme delle criticith del sistema e del metodo per
nsolverle.

Sul fronte dei Servizi Sanitari, da un approccio sostanzialmente limitato alle funzioni di controllo
sullapplicazione di norme relative all' igiene degli alimenti e alle strutiare di produzione degli stesst, si &
passati, grazie ad important mutamenti culturali ad un approccio che bha arricchito di objettivi €
significati, anche in materia di corretta alimentazione, il campo d’azione della sanitdi pubblica
nell’interazione con il mondo della dstorazione. Cid rende auspicabile un potenziamento dei servizi
coinvolt.

Ia un quadro complessivo di politiche alimentari per la salute in cui pit attod sono chiamad a dare un
irAnunciabile contributo, ii filo conduttote e fulcro per azioni coetenti e sinergiche verso obiettivi
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comuni pud essere rappresentato da logiche improntate al binomio “promozione della salute -
promozione della qualitd”, in cui la prospettiva del futuro potrebbe essere lintroduzione di meceanismi
premiali, per chi opera secondo principi che connotano una “ristorazione che promuove salute™.

L’obiettivo globale del servizio di dstorazione & quello di fornire un pasto appropriato in un contesto
adeguato secondo una visione sistemica della qualiti. In tal senso, le finaliti e le strategle di
organizzazione di un servizio di rstorazione scolastica devono ispirarsi a una consapevole ed efficace
politica di qualita totale che tenga conto di:
e defipizione e formalizzazione di ruocli e responsabilith per la progettazione, gestone,
produzione, controllo,
& individuazione delle dsorse umane necessate e delle relative qualifiche,

addestramento e aggiomamento del personale sugli obiettivi e peculiariti del servizio in ragione
delle sue finaliti e della sua utenza,

corretta gestione e miglioramento delle dotazioni strutturali ed impiantistiche,

disponibiliti di locali ed arredi di adeguato comfort per la consumazione del pasto,

garanzia di un sistema di autocontrollo igienico,

valutazione e gestione di avanzi ed eccedenze,

corretta gestione dei riffuti (raccolta differenziata, uso di piatti in cetamica 0 2 basso impatto
ambientale, ecc.)
attivazione di un sistema di tilevazione e gestione delle non conformita del servizio,

differenziazione del meni in relazione alla tipologia e necessitd degli utenti,
e congruith degli orati di consumazione con le abitudini alimentari e le necessita fisiologiche degli
utentl,
® sistemz di verifica del grado di soddisfazione dell’utenza, attraverso indicatori oggettivi e
soggettiv,
e specifid intervent di collaborazione a progetti educativi in tema di alimentazione.
Gli attori protagonisti che entrano nell'ambito delle competenze correlate alla ristorazione scolastica
sono:
s Ente committente (Comune o scuola patitaria),
Gestore del servizio di dstorazione,
Azienda Sanitatia Locale,
Utenza (bambini e loro familiari),
Istituzioni scolastiche.
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3.
RUOLI E RESPONSABILITA'

La cooperazione delle competenze specifiche & determinante nell’ottica di un gradusle ma progressivo
miglioramento delle abitudini alimentari dei bambini e possibilmente delle Joro famiglie..

Modelli base di tabelle dietetiche, modulate sulle realts locali e loto eventuali modifiche devono
contenere messaggi nutrizionali validi, rispondenti ai LARN  ed a standard di gradimento tarati sulla
dimensione collettiva.

Dal momento che obiettivo primario della ristorazione scolastica & garantire col pasto in mensa qualitd
nufrizionale, fruibilith dei nutdenti e sicurezza igienico-sanitaria, in una cornice di gradevolezza
sensoriale, occorre integrare scelte motivate da aspetti tecnico-teorici con il buon senso, considerando
che le proposte alimentari del modello base hanno una forte valenza educativa.

Una efficace comunicazione fra gli interlocutort istituzionali e le famiglie & fondamentale per la -
promozione di sinergie che possono rivelarsi estremamente proficue se coordinate in un progetto
comune di promozione della salute. La comunicazione di obiettivi e dei crited base per ragpgiungerli
rappresenta infatti un’importante risorsa nel’ambito di interventi educativi sul tersitorio.
L’attivita della ASL, nello specifico del SIAN (Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione), si esplica in:
¢ sorveglianza sulle caratteristiche igienico-nutrizionali dei pasti, ivi inclusa la valutazione delle
tabelle dietetiche adottate,
attiviti di vigilanza e controllo in conformiti con le normative vigenti,
controlli (ispezioni, verifiche, audit) sulla base di criterd di graduazione del rischio che tengono
conto di pit elementi come: caratteristiche della realty produttiva, caratteristiche dei prodotti ed
igiene della produzione, formazione igienico-sznitaria degli addetti, sistema di autocontrollo
(completezza formale, grado di applicazione e adegnatezza, dati storici, non conformiti
pregresse), ecc.,
s educazione alimentare.

Al Comune/scuola paritatia in qualith di responszbile del servizio competono:

scelta della tipologia del servizio che intende offrire,

programmazione di investimend e risozse,

elaborazione del capitolato sia per la gestione diretta in economia sia in caso di affidamento
esterno e comunque pet ogni tipologia di gestione prevista,

controllo complessivo sul servizio sopratttto in caso di committenza del sesvizio a terzi,

sorveglianza sul buon andamento della dstorazione, sia in caso-di gestione diretta che di
gestione indiretta, con controlli rivold a:

- qualitd merceologica degli aliment e del piatto finito,

- rispetto delle porzioni,

- buona organizzazione e conduzione del servizio,

- accettazione del pasto.

Al gestore del servizio competono in particolare:

* svolgimento del servizio nel rispetto della normativa vigente e degli impegni contrattuali,
* offerta di prodotti-pasto nella logica diun sistema di qualit,
® formazione/aggiomamento costante del personale addetto al sesvizio di fistorazione scolastica.

La Commissione mensa scolastica, quale organo di rappresentanza pud svolgere:
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e ruolo di collegamento tra Putenza, il Comune/scucla paritada e la ASL, facendosi cadco di
riportare i sugperimenti ed i reclami che pervengono dall’ntenza stessa,
o rmpolo di collaborazione nel monitoraggio dell’accettabiliti del pasto e delle modalitd di
erogazione del servizio anche attraverso schede di valutazione, opportunamente predisposte.
E’ auspicabile I'evoluzione del ruolo della Commissione mensa anche gquale interlocutore/partner nei
diversi progetti/iniziative di educaziope alimentare nella scuola, mirando alla responsabilizzazione dei
suoi componenti ai fini della promozione di sane scelte alimentari fra tutti i genitod afferenti alla scuola.

Operativith e funzjonalitd della commissione mensa vanno definite da un regolamento locale, redatto
dal Comune, che ne fissi le linee di intervento e definiseca i rapporti tra la Commissione stessa e gli enti
istituzionali nelle diverse singole realtd.

1l corpo docente o chi assiste al pasto deve essere maggiormente coinvolto negli interventi per lo
sviluppo di corrette abitudini alimentari del bambino e delle famiglie.

E opportuno prevedere interventi di formazione e aggiornamento per tutti i soggetti coinvolt nella
ristorazione scolastica, mirati sia agli aspetti di educazione alla salute che a quelli pit: strettamente legatt
alla qualith putrizionale ed alla sicurezza degli alimenti.
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4,
ASPETTI NUTRIZIONALY E LARN

Un’alimentazione equilibrata e corretta, ma anche gradevole ed accettabile, costtuisce per tutti un
presupposto essenziale per il mantenimento di un buono stato di salute ¢, in etd evolutiva, per una
ctescita ottimale.

A scuola, una corretta alimentazione ha il compito di educare il bambino all' apprendimento di abitudini
e comportamenti alimentan salutad.

L'alimentazione del bambino deve essere considerata in un contesto pid ampio, quale quello
dell'ambiente, inteso non solo in senso fisico, ma anche socio-culturale e psicologico.

A scuoha i bambini imparano a stare a tavola, a mangiare cid che hanno nel piatto senza sprechi e ad
apprezzare sapori nuovi a volte inconsueti; la variazione stagionale dei cibi consente di proporre
alimenti che, per diversita di gusti, abitudini e, a volte, mancanza di tempo pet le preparazioni, non
vengono consummati a casa. Lintroduzione di alimenti nuovi pud essere facilmente accettata se si supera
leventuale iniziale rifiuto grazie alla collaborazione degli insegnant e/o del personale addetto che
stimolz il bambino ailo spirito di imitazione verso i compagni.

II menit deve essere elaborato secondo i principi di una alimeatazione equilibrata dal punto di vista
nutrizionale, utilizzando anche alimenti tipici al fine di insegnate ai bambini il mantenimento delle
tradizioni alimentari.

Come indicato nelle Linee Guida per una sana alimentazione dell'TNRAN (Istituto Nazionale di Ricerca
per gli Alimenti ¢ la Nutrizione), la varieti degli alimenti & fondamentale, in quanto consente l'apporto
adeguato dei putrienti necessari per una crescita armonica e contribuisce, in modo sostanziale, alla
diffusione di abitudini alimentari corrette.

I meni devono essete preparati con rotazione di almeno 4/5 setimane, in modo da non ripetere quasi
mai la stessa ricetta, e diversi per il periodo autunno-inverno e primavera-estate. In tal modo i bambini
acquisiscono la disponibilit di ortaggi e frutta in relazione alle stagioni e soddisfano la necessith
fisiologica di modificare I'alimentazione secondo i clima. Un menw variato, facilmente attuabile per la
molteplicita di alimenti della dieta mediterranea, fa conoscere ai bambini aliment diversi, nuovi sapori e
stimola curiositi verso il cibo.

La variabiliti del menti per il pranzo pud essere ottenuto semplicemente con Vutilizze di prodott di
stagione, con i quali si possono elaborare ricette sempre diverse, in particolare pritni piat e contorni.

Si sotiolinea I'importanza di redigere un mentt che preveda anche note esplicative ed operative per
chiarite le ragioni delle scelte.

1l ment va preparato sulla base dei LARN per le diverse fasce di etd.

Nella progettazione del menii occorre ottemperare alle esigenze di metabolismo, crescita, prevenzione e
favorite il ragpiungimento progressivo depli obicttivi di qualitd totale del pasto e soddisfazione degli
utenti, incoraggiando I'assaggio e la progressiva accettazione dei diversi alimenti.

La valutazione in enezgia e nutrienti del ment deve essere sulla base della settimana scolastica.

E opportuno inserire nel capitolato, previa condivisione del significato con l'utenza e la scuola, la
necessitd di impedire la somministrazione di una seconda porzione, soprattatto del primo piatto, per
evitate un apporto eccessivo di calode e petr modificare le abitudini alimentari, nel’ambito della
prevenzione dell’obesita.

Definire grammature idonee nelle tabelle dietetiche per il pasto a scuola rappresenta il punto di
partenza per equilibrare I'alimentazione giornaliera e prevenire Pobesit? in etd evolutiva, purché alla
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valutazione nutrizionale su carta del menn comdsponda una effettiva applicazione delle porzioni .
raccomandate nei punti dstorazione.

Lattenzione alle porzioni sta acquisendo, in educazione alimentare, un’ importanza crescente per la
possibile correlazione del peso corporeo con la dimensione media delle porzioni pisttosto che con le
scelte qualitative dei cibi effettuate dai bambint.

E pertanto determinante che gli addetfi alla distribuzione siano adeguatamente formati sulla
porzionatura e distribuiscano gli alimenti con appropriati utensili {mestoli, palette o schiumarole che
zbbiano la capaciti appropdata a garantire la porzione idonea con una sola presa) © in un numero
prestabilito di pezzi giil porziopati Qualora fossero presenti, in uno stesso punto di ristorazione,
bambini e/ mmgazzi appartenent ad etd diverse e/o a pid di una fascia scolastica (es.: scuola
dell’infanzia, primara, secondaria di primo prado) cccorre disporre, per uno stesso utensile, delle
diverse misure di capaciti per fomite la porzione idonea. Ciascun utensile deve essere contrassegnato
con un segno distintive, in modo che la distribuzione possa procedere con set di strumend distint sulla
base del target di utenza.

E opportuno distribuire uno spuntino a meti mattina con obiettivo di dare al bambino, pella pausa
delle lezioni, Yenetpin necessaria a mantenere viva l'attenzione senza appesantire la digestione e
consentitgli di artivare a pranzo con il giusto appetito. Tale spuntino deve fornire un apporto calorico
par all'8% - 10% del fabbisogno giornaliero ed essere costituito preferibilmente da frutiz e ortaggi di
semplice consumo (anche di IV gamma).

12 merenda del pomenggio, quando fornita, deve essere pari, per apporto calorico e per aliment
componenti, allo spuntino.

E importante che il bambino abbia in tutta Ia giomnata scolastica disponibilita di acqua, preferibilmente
di rete.

Qualota si ritenga necessario posizionate dei disaibutori antomatici di alimenti nelle scuole, limitando
Tistallazione alle sole scuole superiosi, & opportuno condizionare tale inserimento al soddisfacimento di
specifici requisiti definiti anche atiraverso un apposito capitolato. La scelta va indirizzata verso prodotd
salutan quali, ad esempio alimenti e bevande a bassa densita energetica come frutta, yogurt, succhi di
frutta senza zucchero aggiunto.

1a scuola deve garantire le condizioni migliori per il consumo del pasti: ambienti idonei, non ramorosi
e di dimensioni adeguate per numero di alunni, opportuna preseatazione dei cibi, tempo sufficiente a
consumare il pasto.

La trasmissione delle informazioni su una corretta alimentazione richiede il coinvolgimento di tatto il
petsonale che, nel tempo trascorso 2 scucla dal bambino, partecipa alla sua formazione sia didattica che
educativa.

I dati delle tabelle che seguono sono stati elaborati sulle indicazioni dei LARN per le diverse fasce di etd
che usufruiscono della ristorazione scolastica e considerando che il pranzo deve apportare circa il 35%
del fabbisogno di energia giomaliera. [l ment & strutturato in modo da fornire drca il 15% di proteine,
il 30% di grassi ed il 55% di carboidrati.
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Tabella 1- Appotti raccomandati di enesgia, nutrienti e fibra riferiti al pranzo nelle diverse
fasce scolastiche

520 - 810

Energia (kcal) relativa al 35% delPenergia giomaliera 700 - 830
Proteine (g) carrispondent al 10-15% dell’energia del pasto 11-24 13-30 18-31
Rappotto tma proteine animali e vegetali 0,66
Grassi (g) corrispondenti al 30% delPenergia del pasto 15-21 1827 23-28
di cui satari (g) 5-7 6-9 8-9
Carboidrati (g) corrispondenti al 55 - 60% dellenergia del pasto 60 - 95 75-120 | 95-125
di cui zuccher semplici (g) 11-24 13-30 18- 31
Femo (mg) 5 6 9
Calcio (mg) 280 350 420
Fibra (g) 5 6 75

I Livelli di assunzione raccomandad giornalierd di epergia ¢ nutrenti (ILARN) sono diversificati per sesso, eta e livelli di
attiviti fisica. Nella tabella, relativa al pranzo, i valori minimi e massimi per ciascuna fascia scolastica sono calcolati sulla
base degli apporti enerpetici raccomandad inferfor e supedori di ogni gruppo e tengono conto principalmente dell’eti.

Tabella 2 - Frequenze di consumo di alimenti e gruppi di alimenti riferiti al pranzo nelPartco
della settimaana scolastica

Frutta cge

| Una porzione vegetali futti i giorni

Cereali (pasta, tiso, orzo, mais...)

Una porzione tutt i giorni

Pane

Una porzione tuth i giomi

Legumi {anche come piatto unico se associati a cereali)

1-2 vbltc a settimana

Patate 0 -1 volta z settimana
Carni 1-2 volte a settimana
Pesce 1-2 volte a settimana
Uova 1 vovo a settimana
Formaggi 1 volta a settimana
Salumi 2 volte al mese

Piatto unico (ad es. pizza, lasagne, ecc))

1 volta a settimana
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5.
ASPETTI INTERCULTURALI

L'Italia & sempre pill una nazione multietnica e multiculturale ¢ la presenza di alunni di altre etnie € un
dato strutturale del nostro sistema scolastico.

Tra le identith culturali, peculiari appaiono le abitudini alimentari che sono proprie di ogni area del
mondo e di ogni momento storico, in relazione alle condizioni socio-cconomiche, afle credenze
religiose, alla disponibiliti di particolad matede prme in alcune aree geografiche e alle tradizioni di
ciascuna popolazione. :

La popolazione di altre etnie tesidente in Italia & giovane e quasi ¥ di essa & costituita da minorenni,
che frequentano le istituzioni scolastiche del nostro Paese.

Rispecchiando lz distibuzione totale dei cittadini di altre etnie residenti in Ttalia, anche per gli alunni
con cittadinanza non italiana esiste un evidente pradiente di distribuzione nord-sud, con le pil clevate
percentuali nelle regioni del nord e le quote pill basse al meridione. Questi dati sottolineano come i
rapporti interculturali rappresentino una delle principali tematiche da affrontare nella societd ed in
patticolare nella scuola. Peraltro, la scucla costituisce I'ambiente ideale dove poter realizzare tale
integrazione c I'alimentazione rappresents un terreno su cui approfondire e sviluppare tali politiche.

1 giovzni di alire emie risultano a rischio di malnutrizione sia per difetto sia per eccesso anche 2 causa
del tentativo di coningare cucina etnica e proposte italiane ¢ talora per la tendenza 2 consumare cibi a
basso costo, ad altn densitd calorica ¢ di bassa qualiti nutrizionale. Le nuove generazioni si trovano,
infatd, a crescere in una auova societd tra la spinta occidentale ai consumi fuori casa ed il legame alle
proptie abitudini alimentari difeso in famiglia. La popolazione infantile immigrata rappresenta un
gruppo particolarmente a rischio di eccedenza ponderale.

Esiste, in generale, una estrema facliti da parte dei bambini di altre etnie ad adattarsi alle abitudini
alimentari italiane e questa tendenza & tanto maggiore quanto piu il bambine & piccoleo.

Se i bambini ben si adattano ad entrambe le culture alimentari, quella del paese as‘pita.ntc e quella del
paese d'origine, pin difficile & la scelta comportamentale delle famiglie, in cui pud prevalere la
preoccupazione di non perdete le proprie specificiti culturali, comprese quelle alimentari.

La saniti pubblica ha un ruolo fondamentale pell’ajutare le persone ad operare scelte di salute,
riducendo 1 rischi e le disuguaglianze sociali. In questo contesto, la scuola e in particolare la ristorazione
scolastica assumono un ruolo di primo piano.

Abitudini alimentad incongrue si possono correggere con proposte di dstorazione scolastica salutari
che, attraverso il bambino, possono ragpiungere il nucleo familiare.

Adottare 1a prospettiva interculturale, la promozione del dialogo e del confronto tra culture, significa
non limitarsi soltanto a misure compensatorie quali le diete speciali, ma organizzare una strategia di
teale crescita della qualiti fondata anche su criteri di salute e prevenzione. “Cucinare” in una
prospettiva interculturale pud voler dire assumere la vadeth come paradigma dell'identied stessa della
ristorazione, occasione privilegiata di apertura a tutte le differenze.
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6.
CRITERI E INDICAZIONI PER LA DEFINIZIONE DEL CAPITOLATO

1] servizio di mistorazione scolastica, per dspondere a criteri di qualiti, salubritd e gradimento necessita
di ug capitolato ben delineato e caratterizzante il tipo di servizic che si richiede e che si intende erogare.
1 capitolato & il documento nel quale vengono espressi i vincoli contrattuali tra fornitore e
committente; esso va definito sia per Comuni e Scuole pantarie che gestiscono 1l servizio con proprio
personale ed acquistano solo forniture alimentat, sia per quelli che affidano il servizio parzialmente o
completamente al fomitore con differenti modelli gestionali.

11 capitolato deve riportare:

- criteri ispirati alla promozione della salute e ad esigenze sociali che contribuiscano alla tutela della
salute dell'atente ed alla salvaguardia dell’ambiente,

- requisii ogpettivi e misurabili nell’ambito di principi definiti di qualiti, economicitd, efficacia,
traspatenza e correttezza.

Il capitolato ¢, in guestiottica, uno strumento per rendete chiari e trasparent gli impegni della
arnninistrazione, che ne assicara direttamente il rspetto attraverso monitoraggio e verifiche sia nella
gestione diretta che in quella appaltata. Gli standard del servizio, il diritto all’accesso anche per utenti
con particolari esigenze sanitaric ed etico-religiose, vanno mantenuti e definiti in ogai modelio
gestionale, nonché dichiarati a tutti gli utent, agli organi ufficiali di contzollo, alle commissioni mensa,
attraverso una carta del servizio. Essa rappresenta gli impegni che I'Ente intende assumersi e far
assumere ai propri appaltatori.

1 capitolato, pertanto, wappresenta wn’occasione imporiante per definire zequisifi e progetiare azioni
che, oltzte a parantire la qualitd igienico-nutrizionale degli alimenti, promuovano compottamenti
alimentari corretti e perseguano obiettivi di tutela della salute collettiva e di salvaguardia delPambiente.
Per il raggiungimento di tali obiettivi & fondamentale il supposto che i servizi dei dipartimenti di
prevenzione della ASL possono dare nella valutazione dei requisiti tecnici di propxia corapetenza.

Laffidamento del servizio di ristorazione deve essere effettuato in conformita alle disposizioni di cui al
DPCM 18 novembre 2005 (Codice dei contratti pubblici) e al D.L. 12 aprile 2006 n. 163

Va piecisato che, nella formulazione del capitolato bisogna porte particolare attenzione, oltre alla
cotretn gestione del servizio, anche alla qualiti dei prodotti. A parta di requisiti di qualith e di coerenza
con muodelli di promozione della salute, bisogna potre attenzione ad una sostenibile valorizzazione di
prodotti dspettosi dell’ambiente e di altrd valoti di sistema, direttamente e indirettamente correlati con le
politiche alimentari, quali agticoltura sostenibile, sicurezza del lavoratore, benessere apimale, tradizioni
locali e tipiciti, coesione sodiale e commercio equo-solidale. L’obiettivo & quello di avere un organico
rapporto tra qualits e prezzo, nel sistema complessivo dei requisiti di qualiti totale del pasto e del
servizio.

La valurazione della qualiti dellofferia puc concernere elementi caratterizzanti le proriti che si

intendono perseguire; tra questi si supgeriscono le seguenti:

e aliment a filiera corta, ciog I'im p1ego di prodotu che abbiano viagpiato poco e abbiano subito pcocl:u
Ppassaggi commerciali prima di arrivare alla cucina o alla tavola. Per favorire l'utilizzo di tali alimenti,
possono essere attribuiti puntegpi diverst per le diverse provenienze premiando i prodotid locali
Limpiego dei prodotti ortofrutticoli freschi secondo stagionaliti deve essere in stretta relazione con
lastesura di memi secondo criterd di coerenza.

Con riferimento agli alimenti a filiera corta, € utile che le Regioni e PP.AA. elaborino un documento
nel quale vengano elencati alcuni princdpi che ainfino le Amministrazioni pubbhr_he _a defipire
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capitolati d'appalto capaci di rispettare le norme di libera circolazione delle merd in ambito
comunitario, tatelando contestualmente la freschezza, il chilometwo zero/filiera corta, i prodott
locali (non necessariamente ancora classificati tra i tipici o tradizionali);

* tempo di tasporto di alimenti e pasi, dande dlievo ad un tasporto in tempi quanto pitt possibile
brevi. Pud essere utile definire un requisito di massirna, almeno per i past a legame caldo;

e introduzione di spuntino a metd mattina o pomedgpio (anche utilizzando frutta di IV gamma,
confezionata in materiale dciclabile);

e alimend DOP, IGP, STG (Spedalitd Tradizionali Garantite) e altre connotazioni locali;
utilizzo di prodott alimentad g rdotto impatio ambientale (aliment provenienti da produzione
biclogica e da produzione integrata);

* prodott del merczto equo e solidale per alimenti non reperibili nel mercato locale;

e utilizzo di prodoti non alimentari a ridotto impatto ambientale (stoviglie, piatti, tovaglioli..)

povilegiando materiali rutilizzabili e utilizzo di detersivi ad alta biodegradabilia;

fomiture di attrezzature da cucina;

insononzzazione dei refettor;

manutenzione ordinaria di arredi, attrezzature, locali;

sostitnzione di arredi e attrezzature;

risgutturazione di locali entro definiti limit di tempo;

fornazione del personale a sostegno di particolad aspetti di progetti di promozione della salute;

organizzazione del servizio con particolare riferimento ad aspetti specifici quali ad esempio

preparazione e distribuzione delle diete speciali, porzionatura, ecc.;

monitoraggio dei cibi prodott in eccesso e non utilizzati;

recupero, per scopi assistenziali, di peneri alimentard non consumati (ad es. iniziativa del Buon

Samaritanc);

* monitoraggio della soddisfazione del'utenza.

s &8 8 © & ¢ o

I titoli principali da trattare nel capitolato sono i seguenti:

a) oggetio dellPappalto
Vanno qui definite le prestazioni e le forniture richieste, nonché il modello operative del servizio
desiderato. Il capitolato deve riportare chiaramente il tipo di servizio richiesto ¢, conseguentemente, le
attivitd che si intendono appaltare. 1l committente deve indicare, in- base alle strutture produttive
possedute ¢ al modello operativo individuato, se intende impiegare cucine proprie o di terzi, se
distribnire past preparatfi in loco o in centri di cottura e, comungue, ogoi alira attivitd che intende
espletare nell’esecuzione del servizio.
Ove possibile, & da privilegiare la produzione di pasti in loco, sia che venga operata in economia dal
committente che con gestione esternalizzata alPappaliatore; comungue Pintervallo di tempo fra
preparazione e distdbuzione va ridotto al minimo.
1l modello operativo richiesto deve essere individuato anche in relazione alla popolazione cui é nvolto,
definendo la dimensione numerica degli utenti, le fasce di eti, le necessita fisiologiche, patologiche,
etico-telipiose, le eventuali disabilis,
Prestazioni ulteriori, necessarie per un adegmato espletamento del secvizio, quali progettazione,
esecuzione lavori, manutenzione preventiva e correttiva, devono essete chiaramente indicate tra le
attiviti richieste.

b) menu
E consigliabile che menu base, diete speciali e relative ricette ¢ grammature, redatti da personale
professionalmente qualificato, nel dspetto di obiettivi prefissati, siano presenti nel capitolato di appalto.
In ogpi caso vaano definiti sia la merceologia dei prodott da impiegare che il modello organizzativo
del servizio che si intende effettuare.
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Per le diete speciali (ad es. per celiaci) la produzione deve essere gesfita con il sistema di autocontrollo
aziendale e deve trovare specifico rifedmento all'interno del documento relativo all'autocontrollo.

Il dspetio del ment: stabilito deve costituire uno standard di qualitd che il committente controlla e
sottopone a monitoraggio giornalmente; tale standard impegna Fappaltatore a_mantenete, per quanto
possibile, la -costanza del mend dichiarato e noto all’utenza. Scostamenti dal menn previsto devono
essere motivati dal gestore ed accettati dal committente.

Il meni deve dspondere alle caratteristiche di vadets, stagionaliti, qualitd nutrizionale ed essere esposto
pubblicamente. I menn devono essere preparati su almeno 4/5 settimane, onde evitare il ripetersi della
stessa preparazione ed essere divessificai per il periodo autunno-inverno e primavera-estate.
L’altemanza stagionale di prodotii freschi e locali ha inoltte un’importznte valenza educativa,
nuttizionale ed ambientale e costtuisce un notevole tsparmio di risorse economiche.

Nei 5 pasti della settimana, i primi piatti sono costiiti da cereali (pasta, riso, orzo, mais, ecc.), preparati
con ricette diverse, rispettando le tradizioni locali e spesso associati a verdure, ortaggi e legumi per
permettere un’ ampia vaseti di sapori ed un’esperienza pratica di educazione alimentare.

1 secondi piatti sono compost da carni bianche ¢ rosse, pesce, salumi, uova, formagpi con preparazioni
adeguate alle fasce di etd dei fruitor.

Ciascun pasto deve prevedere inolire: un contomo di verdure/ortaggi (patate non pitt di voa voltza a
settimana e associate ad un pasto povero di altri carboidrati), pane non addizionato di grassi e 2 rdotto
contenuto di sale, frutta di stagione di almeno tre tipi diversi nell’arco della settimana, eventualmente
gia pronta per il consumo.

Per condimento, sia a crudo che in cottura, va utilizzato olio extravergine di oliva; solo per poche
ricette pud essere impiegato il burro; il sale va usato moderatamente e comunque sempre iodato.

E opportuno prevedere nel meni lo spuntino di metd mattina, con apporto calorico pardi all8% - 10%
del fabbisogno calodeo giomalieto, differenziato per fasce di etd dei fruitor, preferbilmente costituito
da frutta di semplice consumo.

Va previsto anche il “cestino da viaggic”, confezionato nella stessa giornata e contenente tutto il
necessario per il pasto, da utilizzare in occasione di visite d'istruzione.

In occasione di festiviti religiose e/o dcorrenze speciali, in cui la tradizione richieda Puso di cibi e
preparazioni particolari, & possibile prevedere di poter modificare il meni del gicrno con gli alimenti
tradizionalmente utilizzati nell’ occasione.

Vanno assicurate anche adeguate sostituzioni di alimenti correlate a ragioni etico-religiose o eculturali
Tali sostituzioni non richiedono certificazione medica, ma Ia semplice richiesta dei genitori.

Nell’ambito della ristorazione scolastica sono da prevedere sostituzioni di alimenti per bambini che
richiedono pasti diversi per particolari esigenze cliniche. Le diete speciali devono essere formulate da
personale esperto su prescrizione medica per mantenere I'adeguatezza nutrizionale ed educativa dei
menM in uso nelle scuole.

Le diete speciali rguardano:

- intolletanze e alletgie (latte, uovo, ecc.) con indicazioni degli alimenti permessi e di quellida evitare
cosi come riportato nella letteratura scientifica, .
- celiachia con indicazioni circa pli alimenti da evitare e da sostituire con Puso esclusivo di prodotii
privi di glutine e con specifiche indicazioni sulla preparazione e cottura di quest alimenti,
- particolari patologie quali ad esemmpio nefropatie croniche, disbete, diskpidemie, ecc. .

In altemativa al mend base e alle diete speciali, deve essere previsio un mend per situazioni di
emergenza derivanti da problematiche varie tra cui quelle di natura metereologica, quelle defvanti da
disservizi occasionali, da motivi logistici o legati al personale, guasti improvvisi, anomalie dell’acqua in
distribuzione, ecc.
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Pud inoltre essere previsto in ogni scuols, soprattutto per quelle servite con pasto differito, ma anche
nelle scuole con cucina propma e tradizionale, il mantenimento di alimenti a lunga conservazione e
acqua in botdglia. Tali alimenti, idoneamente conservati, debbono essere periodicamente fanovat e
impif:gnti come rimedio a improvvisc difficolta, sempre con i coinvolgimento e approvazione del
committente.

¢) prodotti alimentari

I prodotti impiegati debbono essere conformi alla normativa nazionale e comunitaria; ogni alimento
che si intende impiegate, nelPampia gamma di scelta merceologica e commerciale, va individuato in
base zlle caratteristiche tecnologiche, ingtedient, conservabilita, stato di conservazione, shelfife,
confezionamento e imballaggio, filiera, sensoralita.

Tl gestore del servizio deve essere in grado di documentare la rispondenza =i requisifi richiesti atiraverso
schede tecniche di prodotto in grado di esplicitate tutte le carattedstiche; conseguentemente solo i
prodotti definiti, accettati ed accreditati dal committente in quanto rispondenti ai requisiti, dovranno
trovare impiego nel servizio. Ogni modifica relativa ai prodotti indicati dovra essete preventivamente
approvata dal committente che ne verificheri la costanza delle carattedstiche prima di conseatirne

I'impiego.

B inoltre facolth del committente richiedere un congmo numero di certificati o altre prove docuimentali
in grado di comprovare la rispondenza del prodotto alla qualita dichiarata o prevista dal contratto, sulla
base di un pirno predefinito, nonché Pobbligo di segnalare eventuali scostamenti rispetto a quanto
concordato, specificandone le cavse.

NelPambito del sistema di autocontrollo e del sistema qualitd va considerata la sistematica applicazione
di standard merceologici, bromatologici, chimidi e microbiologici e protocolli operativi atti ad assicurare
in ogni fase, anche attraverso opportuni campionamenti, il controllo della qualiti delle materie prime.

Tl gestore del servizio ha Pobbligo di approvvigionamento presso fornitori selezionati in base a criteri
oggettivi che ne garantiscano Paffidabilita sia in termini di costanza del rapporto costo/qualita dei
prodotti offerti sia di capacith di far fronte agli impegni assunti. A tale proposito pud essere utile
richiedere una specifica relazione tecnica con sintetica descrizione del processo di produzione delle
derrate ed una relazione descrittiva dell’organizzazione aziendale, con particolare riferimento alla catena
distributiva delle forniture {acquisizione prodotto, mantenimento, distibuzione, consegna).

Deve essere stabilita, in funzione di un ben definito intervallo, la vita residua che la merce deve
garantire contrattuztmente: la percentuale di vita residua garantita al momento dell’acquisto rappresenta
un indice specifico per ogpi lotto, anche in relazione alle condizioni ambientali e strutturali delle sedi di
stoccaggio e conservazione; indicativamente, in fase di approvvigionamento, pottebbe essere richiesta
per i prodotti una vita residua dal termine minimo di conservazione (TMC) non inferiore ai 2/3 della
shelf-life.

d) personale
I’esecuzione del contratto deve essere affidata a personale alle dipendenze delia ditta o dell’eventuale
subappaltatore, regolarmente autorizzato dal committente.
Su tali contratti il committente vigila per verificarne la cozettezza e Losservanza alle normative vigenti.
La mansione di responsabile operativo aziendale del contratto deve essere svolta da persona con
esperienza e professionalith adeguata e con deleghe aziendali evidenti.
Relativamente al personsle addetto alla produzione e distribuzione dei pasti, il capitolato deve
prevedere indici misurabili e verificabili, che esprimano il numero delle ore dedicate al servizio in
rapporto 2i past da produsre, ai cominensali da servite ed alle superfici da dordinare.

E bene che questi indici siano gia espressi in capitolato dal committente, se questi & in grado di definirli
sulla base di esperienze gii consolidate. In caso contrario, gli indici di produttivitd, attraverso i quali vz

15



Anno XLII - N. 13 (18.02.2011) Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo

Pag. 209

costituito Porganico dedicato, possono essere propost dalle ditte in sede di offerta e costituire un
ulteriore elemento di valutazione, se richiesti nel bando o nella lettera di mvito.

E’ opportuno che il committente, con analopa modaliti, richieda una formazicne di base ed un
aggiornamento continuo in relazione alla situazione organizzativa e alla tipologia di utenza (ad es. diete
speciali) del servizio da prestare.

La formazione e la sua efficacia devono essere documentate con strumenti ¢ modalith adeguate.

igiene

(%;i aspetti di igiene e sicurezza alimentare devono essere indicati allinterno del piano di autocontrollo
aziendale, come previsto dalla normativa vigente.

Parte integrante del piano di antocontrollo sono ghi interventi di pulizia. eseguiti presso le cucine e i
refettord, che devono essere appropriati e coerentl al piano di sanificazione. Tale piano deve definire le
modalith e la pedodiciti degli intervent, i detergenti, i sanificant e disinfettant impiegati, le attrezzature
e ghi ausili adottati.

trasporto e distribuzione dei pasti

1l piano di trasporto dei pasti elaborato dal gestore del servizio deve essere sspettato ed eventualmente
rivisto concordemente per migliorarlo. Ogni trasporto verso le singole sedi di ristorazione deve essere
effettuato tiducendo al minimo i rempi di percorrenza e conseguentemente lo stazionamento dei pasti
in legame caldo, gatantendo anche la qualith organolettica.

Per il trasporto dei pasti ¢ delle derrate alle mense scolastiche, & necessario utilizzare contenitori
isotermici o termici idonei ai sensi della normativa vigente e tali da consentire il mantenimento delle
temperature e dei requisiti qualitativi e sensodali dei dbi

I mezz adibiti al trasporto del pasti devono essere conformt alle nommative vigenti.

E fatto obbligo di provvedere alla sanificazione dei mezzi utilizzati, in modo tale che durante il
trasporto non si determini insudiciamento o contaminazione degli alimenti trasportati.

I past possono essere trasportati in mono o pluriporzione, secondo il modello distributivo richiesto. Le
tempetature di arrivo e di distribuzione dei pasti devono essere quelle indicate dalla normativa vigente,
tenendo in considerazione i parametri tempo/temperatira.

E necessario aver cura di rispettare i criteri derivanti dalle norme circa il dimensionamento del
refettorio e lo spazio a disposizione per ogni bambino, nonché I'adegnatezza delle atirezzature per il
mantenimento dellidonea temperatura (banchi raffreddati o rscaldati, carrelli termici, contenitor
isotermici attivi o passivi, piastre eutettiche).

g) valutazione del ﬁspetto dei requisiti del servizio di ristorazione scolastica

L agpiudicazione del servizio di ristorazione scolastica secondo un capitolate con requisiti ogpettivi e
misurabili deve prevedere una valutazione della conformita agli stessi, continua e costante, da parte del
commiittente nei confronti della ditta appaltatrice. I capitolati delle gare dappalto per la fornitura delle
materie prite alimentari e i servizi nelle mense scolastiche non devono contemplare solo clauscle di
tipo merceologico, ma devono anche inserire precisi requisiti di prodotto e di processo e relativi criters
valutativi,

1l sistema di valutazione deve essete in grado di individuate errori, inefficienze, non conformiti &
responsabilitd; effettuare un’accurata analisi degli ercod e delle azioni corretiive adottate per superare
ed eliminare le non conformiti, sino ad ardvare all'individuazione e all’eliminazione delle cause.

Ogni sistemna di dstorazione dovra dotarsi di adeguate modalit di rlevazione e gestione delle non
conformiti.
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h) valutazione e gestione di eccedenze ¢ avanzi, tiduzione della produzione di nfiuti
In opni singola realtd scolastica andrebbe valutata 'eventuale esistenza di eccedenze e/0 avanzi di
aliment, rcercandone le cause per perseguire obiettivi di rduzione e di rintilizzo. Uthzzare le
eccedenze e devolverle, in luogo del loro smaltimento come rifiuti, costituiscono nspetivamente una
soluzione utile alla riduzione dei rifiuti e un gesto di solidarieta.
Si possono prevedere iniziative di educazione ambientale e di educazione al consumo e alla solidarieti
in cul i ragazzi delle scuole siano coinvoltl in merito a:
- rciclo dei rifind organiei {(compostaggio),
- educazione al consume (accettazione dei cibi, dchieste adeguate alla possibilita di consumo, ecc.),
- iniziative di solidarietd per la destinazione del cibo ad enti assistenziali.
A garanzia della sicutezza alimentare, il recupero e il conferimento delle eccedenze deve essere
chiaramente disciplinato indicando fruitod, modaliti e procedure.
Questo tipo di gestione non pud essere la soluzione automatica del problema degh “avanzi”, che mvece
deve essere oggetto di vn sistema di valutazione, al fine di identificarne le cause, intervenire per il
superamento di eventuali carenze e ottenere il migliofamento del servizio.
E necessario, infine, gestite con attenzione i rifiuti diversi dagli alimenti (derivanti da imballaggi,
confezioni, stoviglie, posate, ecc.), secondo i criterd della raceolta differenziata dei matedak.

i) penali
Il capitolato doved prevedere penali adeguate alla mancata fornitura, parziale o totale, del pasto o dei
suoi componenti e per ogni difformith quantitativa/qualitativa fispetto al capitolato.
Al fini di una effettiva ed efficace tutela di quanto previsto dal capitolato d’appalto, occorre definire
con chiarezza le penalith previste nonché le modalita e icrited per la loro applicazione.

E opportuno prevedere:

» specifiche e proporzionate applicazioni di penali per gli aspetti del capitolato che si intendono
salvaguardare (merceologico, igienico-sanitario, nutrizionale, di servizio, ecc.), indicando I'importo
ptevisto e lo standard qualitativo /o quantitativo il cui mancato rispetto si intende sanzionare,

e una praduale applicazione delle penali secondo un meccanismo di progressione che consenta un
semplice richiamo pert violazioni lievi e penaliti crescenti (es. dal 100% perla prima violazione al
300% dell'importo previsto per la terza violazione, ece.) fino alla rsoluzione del contratto in caso di
reiterate inadempienze e/o responsability diretta in eventi di grave entiti, nel dspetto delle
disposizioni di cui al D.L. 12 aprile 2006 n.163.
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7.
ALLEGATI
- DIETE SPECIALI

Accoglimento

In presenza di dieta per soggett affett da allergia o intolleranza alimentare, es. celiachia, o malatde
metaboliche, con indicazione deghi alimenti vietati, con prescrizione medica dettagliata, rilasciata dai
medico curante o dalo specialista, I’accoglimento del bambino va effettuato congiuntamente da scuola
e servizio di rstorazione.

Va tutelata la privacy del bambino secondo il sistema organizzativo locale.

In caso di allergie e intolleranze alimentari, devono essere escluse dalla dieta prepatazioni, intese come
ricette, che prevedono l'utilizzo dell'alimento responsabile o dei suoi detivat; inoltre devono essere
esclusi i prodotd in cui Palimento o i snoi derdvad figurino in etichetta o nella documentazione di
accompagnamento. In ragione del fatto che molti derdvati di alimenti allergenici sono utilizzad come
additivi o coadiuvanti tecnologici, assumono particolare importanza quahﬁca formazione,
addestramento e consapevolezza del personale.

Le Prcpatazlom sostitutive, previste nella dieta speciale, devono essere sostemblh all'interne dello
spectfico servizio di rstorazione ed essere il pit possibile nguali al meand giornaliero.

I livello di qualiti della dieta speciale deve essere appropriato come quello del ment base.

Le preparazioni sostitutive devono essere il pii possibile simili 2l mend gioraliero. E necessario
promucvere varetd, alternanza e consumo di alimenti protettivi, guali frutta e verduta, per quanto &
possibile, anche all'interno di una dieta speciale.

Un modello di gestione coerente della problematica prevede:

o definizione di obiettivi, responsabiliti, procedure e standard di servizio da parte del responsabile del
servizio,

inserimento nei capitolati della previsione quantitativa e uPoioglca delle diete speciah da erogare,
diapgnosi e prescrizione medica,

formulazione della dieta speciale ad opera di personale competente (es. dietista),

produzione e distribuzione {a cura del gestore/responsabile del servizio),

® assistenza al pasto (regolamentata dal dirigente scolastico),

e controllo documentato (responsabile/gestore del servizio, ASL, dirigente scolastico).

Redazione della dieta
1 responsabile del servizio di ristorazione proceduralizza ogni fase {dalla formulazione defla dieta alla

produzione e distribuzione, all’assistenza al pasto), con definizione puntuale delle attiviti e delle relative
responsabiliti.

1l personale competente una volta in possesso di tutta da documentazione necessaria, redige la dieta che

deve essere consegnata:

o alla segreteria della scuola che trasmette Iinformazione ai soggetti coinvolti in ambito scolastico
(insegnanti/educator),

e  ai genitori/tutor del bambino,

s alla cucina scolastica o al centro di cothara ove vengono preparati i pasti,

o 2l STAN della ASL territorialmente competente.

I SIAN possono predlspon‘c linee guida per diete speciali ed essere I'interlocutore privilegiato di ditte,
istituzioni e famiglie per casi particolari.
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Prepatazione e distribuzione delle diete speciali

e gli alimenti destinati alla dieta devono essere mantenuti separati da tutt gli altd previst per
comporrte il meni base,

@ ogni vivanda costituente la dieta va preparata e confezionata in area dedicata, anche solo
temporanearmente, e tposta in appositi contenitod i quali vanne collacati su vassoio personalizzato
tecante il nome del bambino, .

e gli utensili utilizzati per la preparazione e il confezionamento della dieta devono essere unicamente
impiegati per tale produzione,

@ il personale addetto alla preparazione e distbuzione, nonché il personale scolastico deve lavarsi
accuratamente le mani, qualora abbia manipolato altrd aliment,

¢ il bambino deve essere servito sempre per primo: & bene che la distribuzione per le classi avvenga
inizialmente a partite dai sogpetti con dieta speciale e prosegua successivamente per gli altri
commensahi,

e il pasto deve essere distribuito solo dopo che il personale addetto abbia identificato il bambino di
cancerto con insegnante,

e il personale addetto alla preparazione e distribuzione pud verificate la corretta erogazione della dieta
atiraverso apposita modulistica di tracciabilith, nella quale siano evidenziate le fasi del relativo
processo.

Sorveglianza e vigilanza

© & necessaro prevedere un'apposita procedura per la corretta distribuzione e l'assistenza al pasto
sulla quale il personale va adeguatamente formato,

@ gli insegnanti effettuano controllo visivo avente ad oggetto la comrispondenza tra il nome del
bambino/a e il nominativo apposto sui recipienti contenenti le portate della dieta,

e in caso di dubbio linsegnante deve far sospendere la somministrazicne e contattare
immediatamente il produttore della dieta (il responsabile della ditta di rstorazione, 1 Comune o la
segreteria scolastica).
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- TABELLA (*) PER ’ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO E DELLE
RELATIVE ATTIVITA

1l committente sceglie nella prima colonna il servizio che intende appaltare e, in base alla scelta
effettuata, trova nella seconda colonna le attivitd da richiedere per garantire il servizio. Alcune attivita
sono opzionali, pertanto vengono indicate come facoltative (F).

Produzione ctmzionc del servizio
dei pasti Selezione e valutazione dei prodotti alimentar e non alimentari

Selezione e valutazione dei forniteri

Approvvigionamento di prodotti alimeniari e non alimentari

Ricevimento, accettazione e conservazione di prodotti alimentari e non alimentari
Preparazione dei pasti

Confezionamento dei pasti

Pulizia ¢ sanificazione di ambienti ¢ aftrezzature

Formazione del personale

Progettazione del menn F
Formazione, promozione ¢ comunicazione nutrizionale a favore dell‘utenza F
Controlli, audit richiesti dal commitiente F
Lavaggio deile stoviglie F
Rilevazione delie soddisfazione del cliente F

Somministrazione Progettazione del servizie

dei past Pulizia ¢ ssnificazione di ambienti e alitezzature

Formazione del personnle

Somministrazione dei pasti

Formazione, promozione e comunicazione nutrizionale a favore deil’utenza
Contralli, sudit richiesti dal commitiente

Lavaggio delle stoviglie

Rilevazione della soddisfazione del cliente

e—

T | |

Produzione getmzianc del servizio
";“"_mmié“m““ Selezione e volutezione dei prodotti alimeniori ¢ non alimentari
ei prs

Selezione e valutezione dei fornitori
Approvvigi ) di prodatti ali i e non alimentori
Ricevimento, accettazione e conservazione di prodotti alimentari ¢ non alimentari
Prepornzione dei pasti
Confezicnamento dei pesti
Pulizin e sanificazione di ambienti e attrezzatore
Formazione del personale
Somministrazione dei pasti
Progetinzione del mentl F
Formazigne, promozione ¢ comunicazione nuirizionale a favore deli’utenza F
Controltf, audit richiesti dal committente F
F
F

Lavaggio delle stoviglie
Rilevazione della soddisfuzions

del cliente

T

ngennzm del servizio
Seleziane e valutazione dei prodotti alimentari ¢ non alimentari

Sclezione ¢ valutazione dei fornitori

Approvvigionamento di prodotti alimentari ¢ non slimentari

Ricevimento, accettazione & conservaziane di prodotti alimentari € non alimentari
Preparazione dei pasti

Priaue & trasporto
del pasti

Confezionamento dei pasti
Pulizia c sanificazionc di ambicati ¢ attrezzature
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Proaduzione, trasporto e
somministrazione
dei pasti

Produzicae, trasporto e

Formazione del personale

Trasporto e consegna dei pasti

Progettazione del mend

Formazione, promozione ¢ comunicazione nutrizionale a favore dell’utenza

Controlli, audit richiesti dal committente

Lavapgio delie stoviglie

Rilevazione della soddisfazione del cliente

Progetiaziene del servizio

| | | |

Selezione ¢ valutazione dei prodotti alimenteri ¢ non alimentari

Selezione ¢ valutazione dei fomitori

Approvvigic to di prodotti ali v} e non alimentar
Ricevimentn, accettarione ¢ conservazione di prodotti alimentsr e non alimentani
Preparezione dei pasti

Confezionamento dei pasti

Pulizia ¢ sanificazione di ambicnti ¢ atirezzature

Formazione de! personale

Trasporto ¢ consegna dei pasti

Somministrazione dei pasti

Progettazione del mead

Formaziene, promozione e comunicazione nutnzionate a favore dell’utenza

Coatrolli, sudit richiesti dal committente

Lavaggio delle stoviglic

Rilevazione della soddisfazione del cliente

Progettazione del servizio

o2l eol B ] x|

aATi100¢€
del pasti con
progettazione del mend

Fornitura prodotti

tari e pon at

Selezione ¢ valutazione dei prodotti alimentari ¢ non alimentari

Selezione ¢ valutazione dei formitori

Approvvigionamento di prodatti alimeatori ¢ non alimentari

Ricevimentn, accettarione ¢ conservazione di prodotti alimenteri ¢ non alimentari

Preparazione dei pasti

Confezionamento dei pasti

Pulizia e sanificazione di ambienti ¢ attrezzature

Formazione del personale

Trasporto © consegna dei pasti

Semministrazione dei posti

Progettazione del mead

Formazione, promozione & comunicazione nutrizionale o favore dell’utenza

Controlli, audit richicsti dal committente

Lavaggio delle stoviglic

Rilevazione della soddisfazione del cliente

Progettazione del servizio

oo 1B | M e

Selezione e valutazione dei prodotti alimentari ¢ non alimentari

Seiezione e valutazione dei fornitori

Approvvigic y di prodotti ali ari ¢ non alimentari

Ricevimento, accetiazione ¢ conservazione di prodotti alimentari & non alimentari

Pulizia ¢ sanificazione di ambicnti ¢ attrezzature

Formazione del personale
Progettazione del meni F
Formazione, promozione e comunicazione nutrizionale a favore dell*utznza F
Confezionamento dei prodotit alimentart ¢ non alirnentari
Trasporto e consegna di prodotti alimentari ¢ non alimentari
Controlli, audit richiesti dal committente F
Rilevazione della soddisfazione del cliente F -

* elaborata da Ente Nazionale Itatiano di Usificazione (UNI)
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Ministero del Lavore, deilla Salute e delle Politiche sociali: www.ministergsalute.it;
Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU): www.onuitalia.it

Organizzazione Mondiale della Sanith: www.oms.it

Ministero dell'Istruzione, dell'Universitd ¢ della Ricerca: www.istruzione. it, wew.miur.jt
Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari e Forestali: www.noliticheagrticale.it

Istituto Nazionale di ricetca per gli Alimenti e la Nutrizione: www.inran.it

Eante nazionale Italiano di Unificazione: www.uni.com

Guadagnare salute, rendere facili Ie scelie salutari—stili di vita: www.ministergsalute.it/stiliVita

Progetto pilota di educazione al gusto, alla salute ¢ al benessere rivolto agli student delle
scuole superiori“Fratta snack™:

www.benesserestudente.it/public/upload/ cibosalute /progetto%20Fruita%:20Snack pdf

Livelli di Assunzione Giornalieri Raccomandati di Nutrienti per la Popolaznone Italiana LARN
(Societa di Nutnzxouc: Umana, revisione 1996) IN'RAN

k-
Linee gmda per una sana ahmentazlone [NRAN
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COLFFRENZA PERMANFNTE PER | HADPORT)
THA 1O STATO LE BLGIONI E LE PHOVINGIE AUTONOME
01 TRENTO E BO! ZAND

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra ii Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente Yinee guida per la definizione di
una procedura uniforme sui territorio nazionale per I'attribuzione di un numero di identificazione
agli operatori del settore mangimi.

Rep. Atti n. 4 ST/es € del 23 seftembre 2010

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA L.O STATO, |LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTC E BOLZANO

Nella odierna seduta del 23 settembre 2010:

VISTO V'asticole 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibifita per
Governo di promuovere, in questa Conferenza, la stipula di intese dirette a favorire
'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni unitarie o il
conseguimento di obiettivi comuni;

VISTO 1§ Regolamento n. 767/2009 sull'immissione sul mercato e sull'uso dei mangimi che
modifica it regofamento (CE) n. 1831/2003 e che abroga le direttive 79/373/CEE del Consiglio,
B0/511/CEE della Commissione, 82/471/CEE del Consiglio, 83/228/CEE del Consiglio, 93/113 CE
del Consiglio e 96/25/CE de! Consiglio e ia decisione 2007/217/CE della Commissione;

VISTO, in particolare, 'articolo 17, comma 1, lett. ¢), del predetto de! Regolamento {CE) n.
767/2009 il quale prevede che l'etichettatura dei mangimi composti qualora il produttore non sia la
persona responsabile dell'etichettatura comprenda il numero di riconoscimento de! preduttore di
cui all'art. 15, lettera ¢) o un numerc di identificazione ai sensi degli articoli 8, 23 o 24 del
regolamento (CE) n. 183/2005; in assenza di tale numero, un nurmero di identificazione conforme
al formato di cui ali'allegato V, capo I del regolamento (CE) n. 183/2005;

VISTA la lettera, qui pervenuta in data 21 gennaio 2010, con la quale {§ Ministero della salute ba
trasmesso, ai fini del perfezionamento di apposita intesa, il decumento indicato in oggetto;

VISTA la lettera in data 27 gennaio 2010 con la quale /! documento di cui trattasi & stato portato a
conoscenza delle Regioni e delle Province autonome;

3T D DROLALE IIgrAiUSna 3

R

VISTA la nota, pervenuta in data 4 febbraio 2010, con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanita, ha espresso avviso tecnico favorevole condizionato all'accoglimento di
alcune modifiche da apportare allo schema di intesa in parola;
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TONFERENZA PEAMANENTE PER | RARPOATI
“HA LO STATO. LF HEGIONI £ LE PROVINGIC AU IONOME
OV THENTQ F BOLZAND

VISTA la lettera in data 5 febbraio 2010 con la quale ia predetta nota della Regione Toscana &
stata inviata alle Amministrazioni centrali interessate;

VISTA fa lettera pervenuta in data 20 aprile 2010 con la quale il Ministero della salute ha inviate un
nuovo schema di intesa che tiene conto delle modifiche proposte dalle Regioni e Province
atonome;

VISTA fa nota in data 22 aprile 2010 con la quale la predefta versione definitiva & stata diramata
alle Regioni e Province autonome.

VISTA la nota in data 27 aprile 2010 con la quale Regione Toscana, Coordinatrice interregionale in
sanitd, ha espresso l'avviso tecnico favorevole;

VISTE le note in data 9 giugno 2010 e in data 20 luglic con le quali & stato chiesto al Ministero
dell'economia e delle finanze di far conoscere le proprie eventuali osservazioni al riguardo;

CONSIDERATO che, con lettera in data 16 settembre 2010, il Ministero dell'econcmia e delle
finanze ha comunicato di non avere osservazioni da formulare in merito alla proposta di intesa in

oggetto;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano:

SANCISCE INTESA

tra jl Governe, le Regioni e le Province autonome nei termini di cui aifAliegato A, parte integrante
del presente atto.

IL PRESI T,
n. Dott. Raffagi

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi
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ALLEGATO A

LINEE GUIDA PER LA DEFINIZIONE DI UNA PROCEDURA UNIFORME SUL TERRITORIO
NAZIONALE PER L’ATTRIBUZIONE DI UN NUMERO D! IDENTIFICAZIONE AGLI OPERATORI
DEL SETTORE MANGIMI.

H regolamento (CE) n. 767/2009, che si applica a decorrere dal 1 settembre 2010, da la

possibilita di attribuire dei numeri d'identificazione ad alcuni operatori regisirati (produttori di

mangimi composti conio terzi). Tali numeri, attribuiti secondo il formato previsto dall'all. V,

capo |l del regolamento (CE) n. 183/05, possono essere utilizzati per identificare in etichetta i

produttori del mangime in caso di produzione conto terzi e in aliemativa alla ragione sociale e indirizzo -
del produttore.

Al fine di definire procedurs comuni per l'attribuzione di tali numeri e di evitare

comportamenti difformi sul territorio e oneri amministrativi inutili, si concorda quanto segue:

1} ai produttori di mangimi composti che ne fanno richiesta viene assegnato da parte delle
Regioni e PA, un numero d'identificazione ai sensi deffart. 17, comma 1, lettera c) del
regoiamento 767/2009;

2) tale numero deve avere il formato dell'allegato V, capo 1l del regolamento {CE)183/05;

3) ove possibile, le Autorita regionali confermano i vecchi numeri di registrazione, rilasciati
ai sensi del D.L.vo n. 123/1989, agli operatori che erano registrati ai sensi di tale decreto,
modificando il riferimento normativo per cui tale numero viene rilasciato con l'art. 17,
comma 1, lettera ¢) del regolamento(CE) n. 767/2009;

4) le Regioni e PA attribuisceno tali numeri ai sensi dell'art. 17, comma 1, lettera c) del
regolamento n. 767/2009, netificandoli con un atto amministrativo ail'operatore che ne ha
fatto richiesta; il formato univoco del codice di registrazione & costituito, dal codice 1SO
dello Stato IT, seguitc da un massimo di n. B caraiteri di cui sei numerici e due
alfanumerici indicanti la provincia sede della registrazione (es. [T 00000 1FI);

5) il Ministerc della Salute predispone un fac-simile di domanda per la richiesta di tale
numero da inoltrare alla Regione per tramite dell'ASL competente da parte dell'operatore
richiedente;

6} il Ministeroc della Salute cura la predisposizione e 'aggiornamento di un elenco nazionale

specifico di tali operatori (Elenco operatori del seftore dei mangimi registrati ai sensi del
regolamento (CE) n. 183/2005 identificati ai sensi del articolo 17 comma 1 ¢) dsl
regolamento (CE) n. 78§7/2008);

7} tale elenco & conforme al formato dell'ailegato V, capo 1 del regolamento (CE) n. 183/05 e
sara accessibile e consuitabile sul portale del Ministero;

B) Ie Regioni e PA sono tenute, al fine deli'aggiornamento di detto elenco, alla comunicazione
al Ministero della Salute dei dati degli operatori a cui viene assegnato il numero
d'identificazione ai sensi dellart. 17 comma 1, lettera c) del regolamento (CE) n.
767/2009, fornendeli secondo il formato della tabella di cui all. V capo | del regolamenta
(CE)183/05.
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CONFERENT A PEAMANENTE PER | NAPFORT
THA LD ETATU, LT REGIONI B LE PROVINCIE AUTGNOMR
DI TRENTG & BOLZANG

Marca . B
Allg Regione /Provincia 4 di.
UL per il tramite dell'A.S.L.
—
RACCOMANDATA A.R.

QOggettoirichiesta assegnuiione numero di Identificazione ai sepsi dell‘articofo 17, comma 1, (attere c, dal
regelamento {CE} 76772005

1i sottescHtto

natd a prov, [_I_I

L T 4 O PO P4 O O O

in quallta di legale rappresentante detla Ditta

Ragione spoiale

codice fiscate 1| | d_tololodolodoiofo bt partita LVaAL 1) 1l

Con sede legale e/o pmministrativa sita in

Indirizzo

C.A.P. - Comune prov. | 1|
Telefono J_f_1_|_ I 1_I_I_l_ 11} Fax {_1_|_t_J_1_bd_t_(_1_1i

e-mail

e sede produttiva sita I { indicare solo se diversa dalla sede legale e/o amministrativs}

indirtzze

C.A.P. - Camune prov. |_I_1
Telefono )| 1 1d ISt d-dldbh Fas ool o) o oici-

e-mait —

CHIEDE
L' ATTRIBUZIONE DEL NUMERO D'IDENTIFICAZIONE

conforme al formato di cut all'allegato V, capo |l del regalamento {CE) n. 183/2005.

iy Sano):

© Produtiore di mangimi compostt conto terrd
© Operatore del settore del mangimt importatore

Localtth LIRS N N O I

In fede
(Rirna ¢ timbro)
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CONFEHENZA PERVMANLINTE PER | RAFPDAT:
TRA LG §7A10, LE REGION' E LE FROVINCIE AUTONCME
Di TAFNTO & BOLZAND

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 8, deila legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano in materia di impiego transitorio di latte
crudo bovino non rispondente ai criteri di cui all'Allegato Hl, Sezione IX, de! Regolamento CE n.
B53/2004, per quanto riguarda il tenore di germi e cellule somatiche, per la produzione di
formaggi con periodo di maturazione di almeno sessanta giorni.

Rep. Atti n. JSQ/ESE del 23 cﬁwlé\( 2c o

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGICNI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTQ E BOLZANO

Nelta odierna seduta del 23 settembre 2010:-

VISTO larticolo 8, comma 6, della legge 5 giugne 2003, n. 131, il quale prevede che, in sede di
Conferenza Stato - Regioni, il Governo pud promuovere la stipula di intese dirette a favorire
Farmonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni unitarie o il
conseguimento di obiettivi comuni;

VISTO il Regelamento (CE) n. 852/2004 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 29 aprile
2004 sull'igiene dei prodotti alimentari;

VISTO il Regolamente (CE) n. B53/2004 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 29 aprile
2004, che stabilisce norme specifiche in materia d'igiene per gli alimenti di origine animale;

VISTO, in particolare, I'articolo 10, comma 8, lett. a) del citato Regolamento (CE) n. 853/2004, che
prevede che gli Stati membri, - senza compromettere il raggiungimento degli obiettivi del -
Regolamento medesimo, possono autorizzare I'impiego di latte crudo bovino non rispondente ai
criteri di cui alfAllegato Ill, Sezione IX, per quanto riguarda il tenore di germi e cellule somatiche,
per la fabbricazione di formaggi che richiedono un periode di maturazione di almeno 60 gg e di
prodotti lattiero caseari ottenuti dalla produzione di detti formaggi;

VISTO il Regolamento {CE) n. 854/2004 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 29 aprile
2004, che stabilisce norme specifiche per |'organizzazione di controlli ufficiali sui prodotti di origine
animale destinati al consumo umano;

VISTA lintesa Tn materia di deroga transitoria per la produzione di formaggi prodotti con latte
bovinoc e con periodo di maturazione di almeno 60 giorni ai sensi dei Regolamenti CE nn. 852 e
853 dei 2004, sanciia da questa Conferenza nella seduta del 25 gennaio 2007 {Rep. atti n.
B/CSRY), che, alf'articolo 1, comma 3, prevede la possibilita, al termine del periodo transitorio di tre
annj a partire dal 1° gennaio 2008, di rivalutare [a deroga concessa tenendo conto dei risultati dei
piani di controllo, dell'analisi del rischio e deile conoscenze scientifiche acquisite a tale data;
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VISTA ia nota def 22 dicembre 2008 con (a quale it Ministero della salute ha trasmesso lo schema
di intesa in oggetto, diramato alle Regioni e Province autonome con lettera in data 11 gennaio
2010;

VISTA la nota del 25 gennaio 2010 con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice interregionale
in sanita, ha espresso I'avviso tecnico favorevole e ha chiesto di non procedere all'incentro tecnico
convacato al riguardo per il 10 febbraio 2010;

VISTA la nota in data 1 febbraio 2010 con la quale il Ministero delia salute ha inviato una nuova
versione dello schema di intesa in parola;

3

"VISTA la letlera in data 4 febbraio 2010 con la quale la citata versicne & stata diramata alle
Regioni e Province autonome;

VISTA ia nota in data 8§ febbraio 2010 con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanitd ha espresso in ordine a detta nuova versione dello schema di intesa in
parola I'avviso tecnico favorevole;

VISTE le lettere in data 10 febbraio 2010 e in data 19 febbraio 2010 con le quali & stato chiesto al
Ministero dell'economia e delle finanze di far conoscere le proprie eventuali osservazioni al
riguardo;

VISTA la nota in data 15 settembre 2010 con la quale il Ministero dell'economia e delle finanze ha
comunicato il nulla osta all'ulteriore corso det provvedimento;

VISTA 1a nota in data 20 settembre 2010 con la quale il Ministero della salute ha inviato la
definitiva versione dello schema di intesa di cui trattasi;

VISTA la lettera in data 21 settembre 2010 con la quale la definitiva versione dello schema di
intesa in paroia & stata diramata alle Regioni e Province autonome;

ACQUISITO, nel corse dell'odierna seduta, assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e Bolzano;

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano nei termini di seguito
riportati:

Premesso che;

- dall'analisi dei dati derivanti dai piani di controllo sul latte crudo bavino, effettuati nel perioda
2007-2008, trasmessi al Ministero del Lavoro, della Sajute e delle Polifiche Sociali dalle Regioni
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Emilia Romagna ¢ Lombardia, rispettivamente, con note n. prot. 408 del 9 aprile 2008 & n. prot.
H1.2008.0012609 del 6 aprile 2009, & scaturita ['indicazione di mantenere in atto la possibilita di
utilizzo del latte “non conforme” ai criteri di cui all'Allegato 1il, Sezione IX del Reg. {CE) n.
853/2004, con destinazione vincolata alla produzione di formaggi con periodo di maturazione di
almeno sessanta giorni e con la fissazione di limiti progressivamente decrescenti;

- & opportuno, comunque, definire, per il latte in deroga, tenori massimi per i germi e per le cellule
somatiche;

- e misure previste dalla presente Intesa rappresentano un adattamento dei requisiti di cui
al'allegato Ill del Regolamento (CE) n. B53/2004 e che le stesse non compromettono il
raggiungimento degli abiettivi di cui ailo -stesso Regolamento;

I Governo, le Regioni e le Province autonome convengono che:

Art, 1

1. E' consentito, fino al 30 giugno 2013, Impiego di latte crudo bovino non corrispondente ai
criteri di cui alfaliegato I, sezione !X, del Regolamento (CE) 853/2004 per quanto riguarda il
tenore in germi a 30° C ed il tenore in cellule somatiche, per la produzione di formaggi con un
periodo di stagionatura o maturazione supericre ai 60 gg e per i prodotti lattiero-caseari ottenuti
dalla lavorazione di detti formaggi, compresi il siero e le creme, alle condizioni previste dai
successivi commi 2 e 3.

2. Gli operatori del settore alimentare e le aziende bovine da latte che non sono in grade di
rettificare la situazione di non conformité ai criteri di cui all'allegato 111, sezione 1X, del Regolamento
(CE) B53/2004 per quanto riguarda il tenore in germi a 30° C ed il tenare in cellule somatiche sono
autorizzati ad avvalersi delia possibilita di cui al comma 1 a condizione che il latte sia rispondente
ai seguenti requisiti:

= Dal 1° gennaio 2011 il latte crudo bovino deve avere un tenore in germi inferiore a
200.000 /ml ed un tenore in celluie somatiche inferiore a 700.000 /ml calcolati sulla
media geometrica mabile conformemente al Regolamento (CE) 853/2004;

e Dal 30 giugno 2011 il tencre in germi a 30° deve essere conforme al Regolamento 853
ed il tenore in cellule somatiche deve essere inferiore a 600.000/m! calcolato sulla
media geometrica mobiie conformemente al Regolamento (CE) 853/2004; 7

s Dai 30 giugno 2012 fino al 30 giugno 2013 il tenore in celiule somatiche deve essere
inferiore a 500.000/m! calcolato sulla media geometrica mobite conformemente al
Regolamento (CE) 853/2004.

PRI R ISAATLO F M Ova LegnGTAID S0 7
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3. Le creme, il siero e gli altri prodotti ottenuti dalla lavorazione del latte di cui al comma 1 devono
essere sottoposti, prima o durante il processo di trasformazione, ad un trattamento termico avente
un effetto aimeno equivalente alla pastorizzazione.

4. || Jatte che non risponde ai requisiti di cui al comma 2 non put essere destinato al consumo
umano.

5. Le Regioni e Province Autonome, con preprio provvedimento da notificare al Ministero della
Salute, possono stabilire requisiti pil restrittivi per ['applicazione sul proprio ferritorio di quanto
previsto dal comma 1 e 2.

Art, 2

1. Nel periodo di impiego del latte di cui al all'articolo 1, Foperatore di cui al comma 2 delf'art. 1 &
tenuto a dimostrare di avere adottato misure finalizzate a rettificare Ia situazione.

2. Sono fatti salvi gli obblighi det controlli igienico-sanitari previsti dall'allegato 111, sezione IX, capo
[, parte Jil def Regolamento (CE) n. 853/2004 e dall'allegato iV del Regolamento (CE) n. 854/2004.

3. 'operatore di cui al comma 2 dellart. 1 che, a seguito di analisi in autocontrolio, dimostra di
rispettare nuovamente i criteri di cui all'allegato i1, sezione (X, del Regolamento (CE) 853/2004 per
quanto riguarda il tenore in germi a 30° C ed il tenore in cellule somatiche & autorizzato a
riprendere la consegna del latte per il consumo umano anche per la produzione di prodotti diversi
da formaggi con maturazione superiore di 60 gg.

4: Le Regioni & Province Autonome tramite | Servizi Veterinari delle ASL raccolgono i dati e le
informazioni relativamente agli operatori che si avvalgone del presente provvedimento.

Art. 3

1, Dal 30 giugno 2013 il Ministero della Salute su proposta defle Regioni e Province Autcnome,
potra rivalutare il presente provvedimento per particolari tipologie di prodotti per i quali, tenendo
conto delle informazioni trasmesse dalle Regioni e Province autonome, la tipologia di allevamento
e di produzione non consente il raggiungimento dei parametri per cellule somatiche e tenori in
germi di cui al Regolamento (CE) 853/2004.

IL PRESIfE
On, Dott. Ra Flito

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi
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Intesa, ai sensi dellarticolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo nazionale per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale.

Rep.n.Z_((g/QgQ_ del L G O/{Amlbr\ﬁ 2olo

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONIE LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nell'edierna seduta del 16 dicembre 2010:

VISTO larticolo 8, comma 6, della iegge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilita per il
Governo di promuovere, in sede Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata, la stipula di
intese dirette a favorire {'armonizzazione delle rispettive legislazioni ¢ il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA {a nota pervenuta in data 3 agosto 2010 con |a quale il Ministero della salute ha trasmesso,
ai fini del perfezionamento di una apposita intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, un
documento recante “Linee di indirizzo nazicnale per la ristorazione ospedaliera e assistenzialg”;

CONSIDERATO che ii documento.in. parola, redatio da un gruppo tecnico di esperti nel settore
della dietetica e nutrizione clinica ospedaliera e territorizle, propone un modello di ristorazione in
ambito ospedaliero ed assistenziale con l'intento di rendere omogenee le attivitd connesse e di
miglicrare il rapporto dei pazienti ospedalizzati con il cibo;

CONSIDERATO che il predetto documento contiene, tra Valtro, indicazioni in ordine alle strategie
gestionali e clinico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e cura della malnutrizione e alle
modalita organizzative della ristorazione ospedaliera ed assistenziale;

VISTA la lettera in data 6 settembre 2010 con Ia quale il documenic di cui trattasi & staic diramato
alle Regioni e Province autonome;

VISTA ia lettera in data 9 settembre 2010 con la guale il Ministero delta salute ha trasmesso una
nuova versione del documento, che & stata diramata in data 15 settembre 2010;

CONSIDERATO che nel corse dell'incontro tecnico svoltosi il 4 novembre 2010 sono state
concordate una serie di modifiche al documento in oggette e i rappresentanti del Ministero della
salute si sono impegnati ad inviare una nuova versione del testo che tenga conto degli
approfondimenti condotti nell'incontro medesimo;
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VISTA la nota del 10 novembre 2010 con la quale il Ministero delia salute ha inviato la versione
definitiva del documento in oggetto, allegato sub A, parte integrante del presente atto, che
recepisce guanto concordato nel corso del predetto incontro tecnico, e che e stata diramata in data
15 novembre 2010;

VISTA [a nota in data 8 dicembre 2010 con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute, ha comunicato I'avviso tecnico favorevole sul documento in paroia;

ACQUISITQO, nel corso dell'odierna seduta, 'assenso del Governo e delle Regioni & Province
autonome di Trento e Bolzano sullo schema di intesa in oggetto;

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

i:‘g“).,t oK &

"Il PRESIDENTE]
On. Dott. Ra le/Hitto
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1.

Introduzione

Lo stato nutrizionale contribuisce alia qualita della vita di ogni persona e |’alimentazione pud
costituire fattore di rischio per numerose patologie.

Alla luce della notevole incidenza e prevalenza delle patologie cronico-degenerative, per le quali
l'alimentazione rappresenta un fattore determinante, I'OMS e I'UE hanno sinergicamente
pianificato una politica internazionale finalizzata all’adozione, da parte della popolazione, di
abitudini di vita salutari. Rientrano tra le principali iniziative: accordi, interventi mirati a gruppi
di popolazicne ad alto rischio, promozione di attivita di comunicazione, nenché I'adattamento
dei sistemi sanitari per garantire cure efficaci e continuita assistenziale.

Il Consiglio d'Europa ha recentemente ribadito che la ristorazione ospedaliera & parte integrante
della terapia clinica e che il ricorso al cibo rappresenta il primo e pit economico strumento per il
trattamento della malnutrizione.

La malnutrizione, problema misconoscinto efo soitovaluiato, spesse presente gid all’inizio del
ricovero, aumenta durante la degenza, particolarmente negli anziani e nei lungedegenti, e
comporta elevati costi, sia diretti (correlati alla patologia), sia indiretti (in termini socio-
psicojogici, aumentata vulnerabilita alla malattia, ricoveri ripetuti, ecc.).

Per fronteggiare queste problematiche, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali, oggi Ministero della Salute, ha emanato, per I’anno 2009, una Direttiva generale, per
’azione amministrativa e la gestione concernente il Progetto finalizzato al miglioramento della
qualitd nutrizionale e della sicurezza alimentare nei soggetti ospedalizzati anziani e/o degenti
delle strutture riabilitative,

Ai fini della realizzazione del suddetto progetto & stato istituito, presso la Direzione Generale per
la Sicurezza degli Alimenti e della Nutrizione, un tavolo tecnico ! sulla ristorazione negli

ospedali e nelle strutture assistenziali con I’obiettivo di predisporre delle Linee di indirizzo. Lo’
scopa € di stabilire i principi generali per la ristorazione ospedaliera e assistenziale e di:

presentare un modello da proporre a livello nazionale, al fine di rendere omogenee le attivita !
connesse con la ristorazione ospedaliera, intese a migliorare il rapporto dei pazienti ospedalizzati !

con il cibo.

La attuale situazione italiana vede una disomogeneitd particolarmente marcata tra le Regioni e,
spesso, nell’ambito della stessa Regione, tra le diverse strutture.

Tale disomogeneitd non si manifesta soltanto a livello di qualita nutrizionale, ma anche
nell’approccio alle varie problematiche quali ad esempio modalita di distribuzione del pasto,
livello di conoscenza degli operatori, figure professionali impiegate, diversa consapevolezza del
ruolo dell’alimentazione nella promozione della salute, mentre la Nutrizione deve essere inserita
a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura.

Le Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera ed assistenziale riconoscono quali
elementi portanti la. centralitd del paziente ospedalizzato e il rispetto delle sue esigenze
nutrizionali specifiche,

Tra le tematiche affrontate, sono di grande attualit e rilevanza per il benessere psicofisico del
paziente le strategie gestionali e clinico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e cura della
malnutrizione e la descrizione delle modalita organizzative della ristorazione,

L’intento & quello di garantire sia Ia sicurezza alimentare che quelia nutrizion
trascurata anche per la scarsa presenza di Unita Operative di Dietetica e Nutrj
nell’ambito del SSN. E’ auspieabile, inoltre, un maggiore coinvolgimento
Igiene degli Alimenti e della Nutrizione (SIAN) delle ASL.
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Una corretta alimentazione costituisce uno straordinario fattore di salute e la nutrizione va dunque
inserita a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura, mentre una non corretta gestione del degente
dal punto di vista nutrizionale pud determinare complicanze e costituire, quindi, una “malattia
nella malattia”. L’aspetto nutrizionale & parte di una visione strategica pit ampia del percorso di
salute all’interno di un'attivita assistenziale e clinica di qualita.

La ristorazione in ospedale e nelle strutture assistenziali deve divenire un momento di educazione
alimentare e di .vera e propria cura; a tal fine, occorre sensibilizzare e formare il personale,
renderlo consapevole delia delicatezza della materia e disporre di strumenti fondamentali quali il
Prontuario dietetico (o Dietetico), il monitoraggio del grade di soddisfacimento del paziente ¢ la
rilevazione periodica degli scarti.

11 Ministero, nell’ottica di migliorare la qualita del servizio, la soddisfazione e lo stato di salute
del paziente intende monitorare la situazione, valutare il riscontro e I’efficacia delle presenti
Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale, anche attivando una
Rete nazionale di moniteraggio attraverso le Regioni e le Province Autonome, secondo
modalita che saranno concordate in relazione alla pii vasta problematica del flusso di
informazioni tra le Aziende sanitarie, le Regioni e le Province Autonome e il Ministero della
Salute.

U per j componenti del tavolo tecnico, presieduto dal diretiore penerale DGSAN Ministero della Salute, si rimanda
alla pagina 2 - Autori.
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2. Intervento nutrizionale

L’intervento nutrizionale assume un diverso significato in relazione alle situazioni in cui pud
essere messo in atto. Si pud sostenere che, essendo molteplici le possibilita d’intervento, risulta
quanto mai opportuno stabilirne significato, finalitd ed obiettivi, modalita e tutte quelle altre
caratteristiche che ne definiscano in maniera chiara il ruolo ed i limiti.

L’esigenza di chiarezza appare pil netta laddove piil marcata & la differenza, come  tra soggetto
sano e malato.

L’intervento nutrizionale ha come obiettivo, nel primo caso, il mantenimento e la promozione
della salute, mentre nel soggetto affetto da patologia ha anche finalita terapeutiche specifiche e/o
di prevenzione delle complicanze.

L’argomento, con le problematiche connesse, assume maggiore rilevanza qualora lo si affronti
per la popolazione anziana nella quale la linea di confine tra salute e malattia & decisamente pit
sottile e I’assenza di malattia pud non coincidere propriamente con lo stato di salute e di
benessere.

Nel 2002 il Consiglio d'Europa ha emanato le linee guida relative alla corretta alimentazione
negli ospedali, esortando le amministrazioni ospedaliere a porre maggiore attenzione alla
ristorazione, intesa come mezzo di prevenzione della malnutrizione.

Gli attori di questo intervento sono 1’Unitd Operativa (U. O) di Dietetica e Nutrizione clinica
{medici specialisti in scienza dell’alimentazione e dletlsn) , 1 Reparti di degenza (personale
sanitario e parasanitario), la Direzione Sanitaria ospedaliera, il Servizio di Ristorazione.

E’ opportuno che I’identificazione di soggetti a rischio di malnutrizicne sia seguita dalla
segnalazione alla sopraceitata 1J.O. che predispone il tipo d’intervento nutrizionale che deve
iniziare sin dai primi momenti del ricovero, per proseguire fino alla dimissione, con la
preserizione della terapia dietetico-nutrizionale da seguire a domicilio.

Da quanto esposio risulta chiaro il ruolo della nutrizione e delle competenze specifiche
necessarie per affrontare al meglio le problematiche di salute della popolazione, e appare aliresi
evidente che, nella condivisione degli obiettivi, il suo ruolo non & certamente secondario rispetto
ad altri ruoli sanitari.

2

@ In caso di assenza dell’Unith Operativa (U.0.) di Dietetica e Nutrizione clinica — di cui si auspica una
maggiore diffusione nell’ambitc del SSN — )a stessa sard compensata con competenze qualificate
opportunamente individuate.

Sintesi TN
ha come obiettivo quello di mantenere € promuovere Ia salute nel

il tipo d’inte vento. nutrlzwnale che doyra iniziare sin dai pmm momentl del ncovero per
proseguire fino alla dimissione con la prescrizione della terapia dletetlco-numzlonale da seguire
- a.domicilio.- :
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3. Malnutrizione

Per malnutrizione si inlende una condizione di alterazione funzionale, strutturale e di sviluppo
dell’organismo conseguente allo squilibric tra i fabbisogni, gli introiti e 'utilizzazione dei
nutrienti tale da comportare un eccesso di morbilita e mortalitd o un’alterazione della qualita di
vita.

Esistono due grandi tipologie di malnutrizione, per eccesso e per difetto.

Quest'ultima, in particoiare, non & causata da un unico fatiore ma il pit delle volte & dovuia a
carenze nutrizionali multiple, determinate da problemi di masticazione, deglutizione, digestione,
assorbimento, alterato metabolismo, perdita di nutrienti o aumento dei fabbisogni.

Si riconoscono diverse forme di malnutrizione per difetto, ma in seguito si fard riferimento
principalmente alla Malnutrizione Proteico-Energetica (Protein Energy Malnutrition, PEM).

Consepuenze cliniche della malnutrizione

E’ noto che la malnutrizione incrementa la vuinerabilita del paziente, con maggiore morhilitd e
mortalitd. Tale situazione & inoltre responsabile dell’aumento delle complicanze, condiziona
negativamente i risultati delle terapie, riduce la risposta immunitaria e predispone alle infezioni,
ritarda la cicatrizzazione, compromette la funzione di organi ed apparati, riduce massa e forza
muscolare, induce effetti dannosi a livello psichico con depressione e scarso interesse per il ciko.
Tutto cid comporta una richiesta di cure maggiore e pitl prolungata, con ritardo nel recupero delle
performance: la malnutrizione associata alla malattia prolunga la degenza del 10-15%, in media
di 6 giorni.

Conseguenze economiche della malpuirizione

Dati di letteratura suggeriscono che la malnutrizione correlata a patologia costi al Regno Unito
7.4 miliardi di sterline/anno (Elia et al. 2003), il che equivale al 50% delle spese in ambito
comunitario, solo per quante riguarda i costi diretti, essendo difficile quantificare ['impatto
econormico in termini socio-psicologici e di maggiore vulnerabilita alla malattia.

Da non sottovalutare poi ‘che la malnutrizione & di per sé frequente motivo di' tfiaminissione
ospedaliera, instaurando cosi un circolo vizioso in cui lo stato nutrizionale pud peggiorare ad
ogni passaggio con conseguente ulteriore aumento dei costi sanitari.

Parallelamente & riconosciuto ¢che un miglioramento dello stato nutrizicnale conduce a benefici di
natura economica e ad un piu efficiente utilizzo delle risorse di cura, particolarmente in termini
di riduzione del rischio di ospedalizzazione, ricovero piit breve e ridotto rischio di riammissione
ospedaliera.

Al contrario, I’incremento dei tempi di degenza indotto dalla malnutrizione comporta un aumento
dei costi annuali ospedalieri quantificato in diverse realtd nazionali.

Considerato che la malnutrizione iatrogena attesa negli ospedali non ¢ inferiore al 15,7% e
l'allungamento della degenza media a causa della PEM & 54,9% (media ponderata dei 6 studi
europei pill recenti dal 2000 al 2008), le giornate di degenza a causa della PEM iatrogena
recuperabili annualmente arnmontano a circa 8,5% in ospedali di 800-900 posti letto.

Se si recuperasse solo metd di detta percentuale, detratti anche i costi relativi al trattamento
nutrizionale, l'utile previsto sarebbe comunque 1-3 milioni di euro/anno per singolo ospedale (L.
Lucchin 2009).




Anno XLII - N. 13 (18.02.2011) Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Pag. 233

3 muadniarizione in amibito ospedalicro

La letteratura riporta che, in Europa, la mainutrizione si riscontra con una frequenza del 10-
80 % (in media 35%) tra i nuovi ammessi in ospedale e che tale condizione si aggrava, nella
maggior parte dei casi, durante la degenza ospedaliera stessa.

Anziani, pazienti oncologici, chirurgici, con insufficienza d’organo, neurologici sono tra le
categorie maggiormente a rischio. E* dimostrato che ultraottantenni ricoverati in ospedale hanno
una probabilita 5 volte superiore di sviluppare la malnutrizione rispetto a pazienti di eta inferiore
a 50 anni, e presentano minore risposta al trattamento della malnutrizione stessa (Pirfich et al.
2005).

Nel 1994 appaiono i primi dati nazionali di ordine generale relativi all’incidenza della
malnutrizione, ottenuti a seguito di una ricerca multicentrica che ha coinvolto 10 Unita Operative
di Dietetica e Nutrizione clinica (Comi D et al.1994), seguiti nel 1999 dai dati raccolti dalla rete
dei Servizi di Dietetica e Nutrizione clinica del Piemonte. In questo studio Pincidenza della
malnutrizione si attesta tra il 22% e il 35%, ed & stato sempre registrato un peggioramento al
termine della degenza.

. Nel novembre 2002 il Comitato dei Ministri della Sanita del Consiglio d’Europa ha emanato una
Risoluzione, teoricamente vincolante per i Paesi firmatari, tra cui 1'Italia, dal titolo “Food and
nutritional care in hospital”, che ha esaminato il problema della malnutrizione in Europa e le
strategie finalizzate ad affrontarlo.

Lo studio PIMAI (Project latrogenic MAlnutrition in Italy), terminato nel settembre 2005, ha
coinvelto 13 strutture ospedaliere in 13 Regioni per un campione totale di 1830 soggetti. II
primo dalo che emerge e su cui ¢ necessario riflettere & la presenza tra i degenti di un tasso di
malnutriti tuttora pari al 31%, che conferma ulteriormente la disattenzione nei confronti del
problema.

Da questo studio & emerso inoltre che il vitto ospedaliero ¢ il parametro maggiormente percepito

dal paziente ricoverato, che gli attribuisce significati che vanno oltre il mero aspetto alberghiero.

Come ¢ logico attendersi, i degenti ritengono che il cibo che viene loro fornito sia mirato alla
. patologia di cui soffrono e tendono a continuare. a domicilio quanto vissuto in ospedale.

Il mancato inserimento della ristorazione ospedaliera nella gestione aziendale si configura,
dunque, come un errore tutt’altro che veniale,
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Fattori che concorreno alla genesi della maloutrizione ospedaliera

' patologia di base e.sﬁe'éomplicanze

= immobilizzazione a letto

i mancata registrazione di peso e statura all’ammissione in reparto
= mancato monitoraggio del peso durante il ricovero

‘= eccessivi prelievi ematici nosocomiali, anemia

= vitto ospedaliero poco gradevole

‘®  scarsa attenzione all’alimentazione spontanea

= frequenti digiuni correlati a procedure diagnostiche e/o terapeutiche |

‘® mancato riconoscimento di aumentato fabbisogno energetico (febbre, sepsi, ustioni, interventi !
chirurgici, ecc.)

‘= mancato riconoscimento di aumentate perdite di nutrienti (fistole, vomito, maiassorblmemo
proteinurie, ecc.)

= uso prolungato di perfusioni parenterali gluco-saline o alimentazione artificiale ipocalorica |
protratta :

* scarsa conoscenza della composizione dei prodotti nutrizionali (N.E., N.P.)
= ritardo dell’inizio della somministrazione di supporti nutrizionali i
= scarse conoscenze nutrizionali del personale sanitario

{» _cause iatrogene: chemio-radioterapia, chirurgia maggiore ecc.

3.2 mulnutrizione in winbito extraospeduliero relutiva al paziente anziany’

La malnutrizione nell’anziano € in gran parte correlata all’ambiente in cui vive: la prevalenza &
4-10% quando vive in casa, mentre quando vive in casa di riposo, in ospedale o in lungodegenza
raggiunge rispettivamente il 20%, 40% e il 70% .

Anche i valori di prevalenza di malnutrizione per eccesso (obesita) sono degni di considerazione
in etd geriatrica in quanto compresi tra il 20% ed il 35%.

Qualora Pindice utlllzzato per definire la PEM sia I'Indice di Massa Corporea (IMC),
considerando 20 kg/m? il valore di riferimento per identificare il limite inferiore di normalita, Ia
prevalenza di malnutrizione oscilla tra il 10% e il 50%.

Mediante lo screening che utilizza il decremento ponderale si identifica una prevalenza che varia
tra il 5% ed il 41%.

Nell’anziano di eta superiore ai 65 anni si osservano spesso situazioni di malnutrizione sia per
difetto che per eccesso che riconoscono un’eziologia multipla.
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Fattori che concorrono alla genesi della mainotrizione nell'anziano

NUTRIZIONALI

i CLINICI

b NEURO -
PSICHIATRICI

SOCIALI

H

abitudini e consumi alimentari inadeguati e/o

insufficienti

diminuzione dell’appetito

interazione farmaci-nutrienti

prescrizioni dietetiche restrittive e/o inadeguate

variazione nel fabbisogno energetico e di nutrienti

10

“edentulia e cattiva géétione delléﬁrotesi
nausea/vomito, malassorbimento, diarrea protratta
patologie croniche

“confusione, dép ressione, demenza
deficit funzionali o motori o sensoriali
disfagia
Parkinson e altri disturbi neurologici
livello culturale
poverta

istituzionalizzazione

isolamento, inabilitd a procurarsi e/o a preparare i cibi

assistenza scarsa o non professionale ai pasti

Malnutrizionce per eccesso nell'anziano

In etd avanzata, una modica eccedenza di peso puo essere tollerata (3-5 Kg rispetto al peso forma
dell’etd adulta) in quanto risulta fisiologicamente *protettiva” per la salute ed aumenta

Paspettativa di vita.

Sono comunque ampiamente documentate le relazioni tra eccessi alimentari, che determinano
sovrappeso, obesitd e malattie cronico-degenerative quali diabete mellito non insuling-
dipendente, dislipidemie, ipertensione, malattie cardiovascolari. :

Nel soggetto anziano il sovrappeso e 'obesitd sono aggravati dalla sedentarietd e dalla
progressiva riduzione del metabolismo basale e favoriscono con maggiore frequenza ulcere da
decubito, frattura del femore e disturbi vascolari periferici.




Pag. 236 Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Anno XLII - N. 13 (18.02.2011)

I

i g Sintesi
Per malnutrizione si mtcnde una condizione di alterazione funzionale, strutturale e di svﬂuppo
dell’ ’organismo;’ ‘conseguente allo-squilibrio tra fabbisogni, introiti e utilizzazione dei nutrienti, .
tale da comportare un Vesso dimorbilita e mortalitd e/o un;alterazione della qualita di-vita.
Si nconoscono due ‘grosse: tlpologle di malnutrizione: per- éccesso e per difetto che-
mcrementan “la” vulnerab1hta del paziente aumentando' le complicanze, condizionando

‘negatwamente i rlsultau delle terapie, incrementando i tempi di degenza e comportando un

aumento.dei:c tliannuah ospedaherl quantificato in diverse realta nazionali.

La malnutrizione si riscontra’ *gid-al: momento del ricovero in un'alta percentuale di pazienti e..
aumenta ultenonnente nel corso-del ricovero stesso. Stud1 naz10na11 hanno messo in evzdenza

: it dnnostrano una prevalenza della malnutrizione proteico-energetlca,
PEM) chie aumenta ‘per g]l anziani che vivono nelle lungodegenze rispetto a quanti'vivono

loro.d micilio.
ischio dx malnutrizione sono essenzialmente riconducibili a problemauche

- nutrizionali; cliniche; neuro-psw‘matnche e sociali.
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4. Screening del rischio nutrizionale

La valutazione precoce del rischio nutrizionale del paziente, effettuata al momento del ricovero e
dei successivi monitoraggi, consente di contrastare [’instaurarsi di stati di malnutrizione
ospedaliera e/o di correggere situazioni di malnutrizione precedenti.

La prima valutazione del rischio nutrizionale deve costituire la prassi ed essere effettuata
tempestivamente da personale appositamente identificato in ciascuna struttura sanitaria. I risultati
dello screening nutrizionale devono essere finalizzati ad una richiesta appropriata di intervento
nutrizionale per la valutazione e il trattamento.

Le metodiche a cui fare riferimento per la valutazione dello stato nutrizionale sono molteplici,

tuttavia & possibile ricorrere a protocolli semplificati, applicabili in tutti gli ospedali e strutture

assistenziali. Richiamando 1 criter{ espressi da diverse societd scientifiche, la procedura per la

valutazione dovrebbe comprendere:

= rilevazione di peso e statura,

* calcolo dell'IMC,

= rilevazione e valutazione del calo/incremento ponderale negli ultimi 3-6 mesi,

= valutazione della gravita della malattia. In particolare il paziente & a rischio nutrizionale se &
ricoverato in terapia intensiva, se ha subito traumi, ustioni, fratture, interventi di chirurgia
elettiva, se ha sepsi o lesioni da decubito o soffre di complicanze acute in corso di malattia
cronica,

* rilevazione e valutazione dell’introito alimentare.

La valutazione dello stato di nutrizione deve essere completata e monitorata utilizzando misure e
indici antropometrici ¢ biochimici ed effettuando la determinazione dell’introite alimentare
secondo schemi codificati (vedi flow-chart in appendice).

Gli interventi con screening nuirizionali in differenti contesti di cura generalmente indicano
benefici clinici, ma non di rado sono limitati da campmnl troppo piceoli e/o da inadeguate
-metodologie. ,,..

1 fattori che influenzano i risultati includono {a validita, l'attendibilita, la facilitd d'uso delle
procedure di screening e il divario che esiste tra un approccio standard di cura e I’approccio
ottimale.

Lo screening nutrizionale, procedura che pud essere utilizzata da infermieri, dietisti, medici al

primo contatto con il soggetto, permette di evidenziare una condizione altrimenti non

riconoscibile e solitamente sensibile a trattamente nutrizionale.

Esso permette di definire:

= il paziente non a rischio, ma che deve essere controllato a specifici intervalli di tempo (es.
settimanalmente durante la degenza ospedaliera),

= il paziente a rischio che necessiti di un piano nutrizionale,

= il paziente a rischio con complicanze metaboliche o funzionali che impediscono di portare
avanti il piano di cura nutrizionale,

» se esiste il dubbio che il paziente sia a rischio di malnutrizione.

Timing dello screening nutrizionale
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La procedura va eseguita da parte del personale sanitario del reparto di degenza entro le 48 ore
dall’accettazione e ripetuta ogni 7 giorni, anche nei pazienti senza rischio di malnutrizione
all’ingresso in ospedale.

La valutazione degli scarti dei pasti somministrati rappresenta un momento di estrema
importanza nella gestione degli aspetti nutrizionali dei pazienti, sia per la valutazione ed il
monitoraggio dello stato nutrizionale sia per I'impostazione di un adeguato supporto nutrizionale.
E'infatli comune e documentata un'assunzione alimentare ridotta rispetto ai fabbisogni.

A tale scopo possono essere impiegati strumenti anche di semplice utilizzazione e lettura quali,
ad esempio, questionari semiquantitativi in grado di valutare se I’assunzione da parte del paziente
degli alimenti previsti dalla dieta & totale o parziale.

Strumenti di screeninp nutrizionale validati

Nel 2002 VEducation and Clinical Pratice Commitiee dell’ ESPEN (European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) ha elaborato il documento Guidelines for Nutrition Screening
2002 con lo scopo di fornire linee guida in merito allo screening del rischio nutrizionale,
atiraverso strumenti applicabili a diversi contesti (comunita, ospedale popolazmne anziana) e
basati su evidenze validate. e

= Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) per adulti residenti in comunita (v.
appendice).

Lo scopo del MUST, che ¢ stato sviluppato principalmente per essere usato nelle comunita, & dj
identificare la malnutrizione sulla base di conoscenze circa 1'associazione tra stato nutrizionale
deteriorato ed alterazioni funzionali.

Questo strumento ¢ stato recentemente esteso ad altri contesti di cura, inclusi gli ospedali, dove si
¢ riscontrata un'elevata attendibilita tra operatori-rilevatori e una notevole validita predittiva
(durata della degenza, mortalita).

» MNutritional Risk Screening (NRS) per pazienti ricoverati in ospedale (v. appendice).

Lo scopo € determinare la presenza di malnutrizione ed il rischio di svilupparla in ambiente
ospedaliero. 11 NRS contiene i componenti nutrizionali del MUST e, in aggiunta, il grado di
severitd di malattia come responsabile delle maggiori richieste nutrizionali. Anche 1’etd viene
inclusa come un fattore di rischio nell’anziano.

* Initial Mini Nuiritional Assessment (MNA) nell’anziano (v. appendice)

Lo scopo del MNA ¢ di identificare la malnutrizione e il rischio di svilupparla negli anziani
ricoverati in strutture di riposo, in case di cura ed in ospedale.

Questo strumento ¢ in grado di identificare il rischio di malnutrizione nella maggior parte degli
anziani ed ¢ ancora pin utile per identificare ia malnutrizione nel suo stadio iniziale. Include
infatti anche aspetti fisici e mentali, che frequentemente riguardano lo stato nutrizionale
dell’anziano, cosi come un questionario sull’alimentazione.

Per attuare tale test occorrono meno di 10 minuti per paziente e la sua utilita & stata dimostrata
dall’impiego di questa metodica in un ampio numero di studi. -

Sintesi
.La.valutazione del nscl:uo nutrlzmnale del paziente effettuata al momento del ricovero e dei
i;;successw; momtoraggl consente di contrastare I’instaurarsi di stati di malnutrizione

mtegratx che consentono una precace valutazione del rischio nutrizionale.
2B cemunque Sefnpre necessario rllevaxe al momento deil accettazione m repart
.jpeso corporeo € monitoraré q
Lo screemn' nutnzmna]e pu
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5. Terapia nutrizionale

Lo screening nutrizionale, assieme alla valutazione dello stato nutrizionale nei diversi ambiti

(ospedale o Residenza Sanitaria Assistila - RSA) rappresenta la base su cui impostare e gestire

I'intervento nutrizionale.

In relazione al grado di rischio nutrizionale riscontrato, & necessario differenziare il percorso

terapeutico nutrizionale per:

= pazienti normo-nutriti o con grado di rischio minimo ai quali deve essere fornita una dieta
che risponda ai fabbisogni nutrizionali e alla capacitd di alimentarsi; settimanalmente va
monitorato il peso e definito il nuove grado di rischio;

® pazienti nutrizionalmente vulnerabili, con grado di rischio medio o elevato o con
malnutrizione in atto per i quali & fondamentale un immediato supporto nutrizionale e la
scelta di un percorso terapeutico nutrizionale personalizzato.

Settimanalmente, in aggiunta al controlle del peso, ¢ necessario effettuare il monitoraggio degli

introiti alimentari e definire il nuovo grado di rlschlo soprattutto nei pazienti con degenza

superiore alle due settimane.

Gli strumenti a disposizione per la terapia nuirizionale sono il Dietetico e ’eventuale ricorso ad

un’integrazione con Nutrizione Artificiale (N. A.).

Qualora i normali alimenti non siano sufficienti a garantire un adeguato apporto nutrizionale, a

causa di scarso appetito, scarsa collaborazione da parte del paziente o a causa di aumentati

fabbisogni legati alla patologia, ¢ necessario ricorrere all’integrazione nutrizionale con prodotti

specifici per os, che forniscano un’ampia gamma di possibilita dietoterapiche.

La necessita di integrazione con la N.A. si configura laddove, per motivi legati alla patologia di

base, risulti impossibile con la sola alimentazione per os garantire al paziente un introito calorico

e di nutrienti sufficiente a coprire il suo fabbisogno.

In tutti i casi in cui I’apparato gastro-enterico sia integro, si deve dare la preferenza alla
Nutrizione Enterale con I"impiego di miscele sterili e rispondenti ai fabbisogni, anche specifici,
del paziente; qualora invece I'intestino non sia utilizzabile, si deve far ricorso alla Nutrizicne
Parenterale, per via periferica o centrale (v. in appendice scelta di tipo e via di somministrazione
della N. A. e algoritmo dell’intervento nutrizionale).

E’ infine necessario che I’identificazione di soggetti a I']SCth di malnutrizione sia seguita dalla
segnalazione alla U.O. di Dietetica e Nuirizione clinica ™ che, a sua volta, predisporra il tipo
d’intervento nutrizionale. L’intervento deve iniziare all’atto dell’accettazione del paziente presso
la struttura, per proseguire poi nell’arco di tutto il ricovere ed eventualmente, se mecessario,
anche successivamente alla dimissione.

H ~ Sintesi
Lo screemng nutnmonale evidenzia pazienti normo-nutriti o con grado di rischio mmlmo e
-pazienti nirtrizionalmente vulnerabili con grado di rischio medio/elevato. :
vGli strumenti-. . disposizione per la terapia nutrizionale sono il Dietetico ospedaherok
mtegraz:one nutrizionale' con prodotti dietetici specifici (c.d. integratoriy e la Nutnz:one
AItlﬁCla]B (N.A). -
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6. Ristorazione ospedaliera ed extra ospedaliera

Sistemi di ristorazione

Esistono diverse modalita di preparazione ¢ di distribuzione dei pasti. ognuna delle quali richiede
specifiche procedure al fine di ottenere una ristorazione ottimale; esse devono essere prescelie
in base alle caratteristiche della struttura ospedaliera o extraospedaliera e alla tipologia di risorse
a disposizione.

Vanno innanzitutto distinti un sistema che utilizza risorse dell’azienda (“insourcing™), sia a
livello di personale che di strutture, un sistemna che prevede I’appalte esterno sia per il personale
che per gli approvvigionamenti (“outsourcing™), o un sistema misto (Congresso ADI 1998).
Inoltre, & necessario considerare che la preparazione dei pasti pud avvenire in una cucina
convenzionale, ubicata presso la struttura ospedaliera, oppure presso un centro di cottura esterno,
solitamente gestito da grandi aziende di ristorazione collettiva, che mediante una rete distributiva
trasportane i pasii alle varie strutiure. Qualsiasi sia il sistema adottato, questo deve garantire la
corretta applicazione del sistema HACCP.

Indipendentemente dal sistema prescelto, ogni attivita effettuaia deve essere previsia nel
capitolato del servizio di ristorazione.

Nel capitolatc vanno descritti tutti 1 parametri fondamentali (ambienti idonci, scelta di
attrezzature e materie prime, formazione del personale, Dietetico, etc.) per la tutela della salute
dei degenti e degli stessi addetti (4 Costa, C. Pedrolli 2003).

La tecnica di preparazione pud basarsi su:

v sistema “fresco-caldo™: gli alimenti vengono cotti dalla cucina (centralizzata o in loco) e ii
cibo trasportato dalla cucina ai reparti, con carrello riscaldato e refrigerato. In tale situazione
il trasporto deve essere effettuato in tempi brevi dopo la fine della cottura, per evitare un
notevole scadimento delle qualitd organolettiche e la possibilitd, in caso di interruzioni
prolungate dei livelli prescritti di temperatura, che si possa verificare una preliferazione
batterica incontrollata. Il tempo intercorrente ira preparazione e somministrazione non deve
comunque superare le 2 ore se il cibo ¢ conservato in isotermia (Fenfurini 2000);

= sistema cook and chill il cibo, preparato in maniera convenzionale, viene sottoposto a
raffreddamento rapido, con abbattitore, fino a 10°C al cuore del prodotto, entro 90 minuti
circa. Dopo eventuale porzionamento (in locali a temperatura modificata di 12°C e con
chiusura in carrelli neutri) viene stoccato e conservato sopra il punto di congelamento tra 0 e
3°C. 1 prodotto pud essere conservato per un massimo di 5 giorni (compreso il giorno della
preparazione e abbattimento), viene quindi trasportato mediante automezzi refrigerati, a non
pit di 4°C, nel luogo del consumo ove, immediatamente prima del consumo, viene portato ad
una temperatura di almeno 70°C {con rigenerazione a vapore, irradiamento, conduzione,
induzione o microonde) e servito. Solitamente si utilizza uno specifico carrello
refrigerante/riscaldante, che & in grado prima di mantenere una temperatura di 3°C e poi di
portare 1’alimento a 73°C circa. Data |'importanza di una corretta preparazione,
conservazione, trasporto, distribuzione e rinvenimento in reparto al fine di mantenere le
qualitd organolettiche ed evitare proliferazioni batteriche, si sottolinea I'importanza delle
attrezzature ¢ della preparazione specifica del personale addetto (Linee guida Irlandesi 2006);

= sisfema cook and fieeze: il cibo, preparato in maniera convenzionale, viene subito sottoposto
ad abbattimento della 1emperalura finc a —18°C in un tempo rapido (3 ore) e confezionat
idonei contemton Inﬁne v1ene stoccato in congelatorl a —20°C. Prima della distribu 'qu "fs

’c.

elevata qualita e I’adeguato scongelamento degli stessi;
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s sistema misfo: prevede la possibilita di utilizzare, per differenti preparazioni alimentari,
differenti sistemi di produzione che ne ottimizzino il risultato sensoriale, nutrizionale ed
igienico-sanitario. Questo sistema, s¢ opportunamente studiato, pud produrre grandi vantaggi
in termini di flessibilita dell’offerta giornaliera del menu (che potra cosi prevedere una scelta
programmata di piatti, alcuni preparati in fresco-caldo, altri in cook and chill o in sottovuolo).

Capitolato

11 capitolato d’appalto & parte integrante ed indispensabile per I’organizzazione della ristorazione
ed & I'unico strumento in grado di prevenire elementi di discrezionalita ed episodi di contenzioso
con le ditte appaltatrici.

Il capitolato va redatto dal Servizio di Economato con la stretta collaborazione della Direzione
Sanitaria ospedaliera o distrettuale (o SIAN) e della U.O. di Dictetica e Nutrizione clinica ¥ , in
particolare in ambito ospedaliero. Tali settori possono avvalersi anche del SIAN e/o del
Servizio Veterinario per le specifiche competenze.

Il capitolato deve riportare:

criteri ispirati alla promozione della salute e ad esigenze sociali che contribuiscano alla tutela
della salute dell’utente ed alla salvaguardia dell’ambiente,

requisiti oggettivi e misurabili nell’ambito di principi definiti di qualita, economicita,
efficacia, trasparenza e correttezza.

I} capitolato rappresenta un’occasione importante per definire requisiti e progettare azioni che,
oltre a garantire laz qualitd igienico-nutrizionale degli alimenti, promucvano comportamenti
alimentari corretti e perseguanc obiettivi di tutela della salute collettiva e di salvaguardia
dell’ambiente.

I.’affidamento del servizio di ristorazione deve essere effettuato in conformita alle disposizioni di
cui al D.L. 12 aprile 2006 n. 163 (c.d. Codice degli appalti) e successive modifiche. :
Va precisato che nella formulazione del capitolato bisogna porre particolare attenzione, oltre alla
corretta gestione del servizio, anche alla qualita dei prodotti. A parita di requisiti di qualita e di
coerenza con modelli di promozione della salute, bisogna porre attenzione ad una sostenibile
valorizzazione di prodotti rispettosi dell’ambiente e di altri valori di sistema, direttamente e
indirettamente correlati con le politiche alimentari, quali agricoltura sostenibile, sicurezza del
lavoratore, benessere animale, tradizioni locali e tipicita, coesione sociale e commercio equo-
solidale. L’obiettivo ¢ quello di avere un organico rapporto ira qualitd e prezzo, nel sistema
complessivo dei requisiti di qualita totale del pasto e del servizio.

A tutela della qualita e della sicurezza igienico-sanitaria, il capitolato deve quindi prevedere (a
prescindere dal sistema insowrcing o outsourcing o misto) taluni elementi, tra i quali meritano
particolare menzione:

- idoneita dei locali del centro cottura,

- figure professionali indispensabili,

- piano di autocontrollo redatto secondo il sistema HACCP (in particolare si sottolinea la
formazione del personale), ’

- possesso della certificazione serie ISO 9000 e certificazione 1SO 22000,

- Dietetico ospedaliero,

- disciplinare merceclogico (schede prodeito),

- cosio della giornata alimentare, specificando il costo delle diverse voci che lo compongono

(forniture alimentari, personale, trasporto, ristrutturazione e altri oneri a carico dell’appaltatore,

Spese accessorie).

La capacita dell’azienda di fornire ci6 che il cliente si aspetta determina la qualita del
del servizio. Un Sistema di Gestione deila Qualita (SGQ) viene quindi approntato co,
principale di soddisfare il cliente ed avere la capacita di migliorarsi continuamente
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Nuove modalita di approvvigionamento materie prime

Esistono pregevoli esperienze inerenti I'introduzione di criteri ecologici e sociali nelle procedure
di acquisto di beni e servizi da parte delle pubbliche amministrazioni. Un esempio sono gli
acquisti pubblici verdi (Green Public Procuremenr), acquisti che perseguono obiettivi di
sostenibilita ambientale con scelte di prodotti provenienti da agricoltura biologica o da lotta
integrata, eco-certificati, o del commercio equo e solidale e che considerano, inoltre, nei processi,
I’impatto dei mezzi di trasporto, la quantita e la tipologia degli imballaggi, la quantita e i tipo di
smaltimento dei rifiuti.

Un altre esemplo interessante che coniuga aspetti di sostenibilita ambientale, legame con il
territorio e sostegno all’economia locale, & 1’utilizzo di prodotti locali attraverso convenzioni con
fornitori di zona, in un processo definito filiera corta o chilometri zero che, accorciando le
distanze tra luogo di produzione e consumo, determina un minor utilizzo di sistemi di trasporto,
imballaggic, energia, minor numero di passaggi, con evidenti effetti sull’ambiente. Scelte di
questo tipo attivano processi di tipo partecipativo, percorsi di salvaguardia dell’ambiente e
sostegno all’economia locale e inoltre determinano una maggiore responsabilita e controllo
sociale con ricadute in termini di salute sulla collettivita.

Sintesi
‘In base -alle caratteustlche della struttura devono. essere prescelte le diverse modalita di
preparazione e di dlstnbuzxone dei pasti, ognuria delle quah richiede spec1f che procedure al
+fine di ottenere una: rlstorazmne ottimale. In relazione alle risorse di cui si dispone e/o che si
* decide di’ utthzza.re si:opta’] per una gestione interna all'azienda o gestione esterna o gestione-
i mlsta. f %
k Indlpendentemente dal t1p0 1' gestlone prescelto, ogni attivita svolta deve essere prevista nel
-capltolato del servizio di ristorazione. La tecnica di preparazione del vitio pud basarsi-su
sistema tradizionale o fresco-caldo o convenzionale, congelato o sistema cook and freeze,
f"refngerato o coak and chill, sistema mlsto

SQ” e chel’ afﬁdamento del servizio venga effettuato in conformita alle d:sposxzzom di-
I'D.L. 12 apnle 2006 n, 163 {c.d. Codice degli appalti) e successive modifiche.
Parte mtegrante dei capitolato ¢ il Dietetico ospedaliero.
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6.1 Organizzazione in ambito ospedalicro

L’organizzazione del Servizio di Ristorazione si avvale del Servizio Economato, della Direzione

el . R . . g0 2y - . .
Sanitaria ospedaliera e della U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica ¥ in collaborazione con gli
operatori del servizio di ristorazione ed il personale dei reparti.

Dietetico ospedaliero

Il Dietetico ospedaliero rappresenta un mezzo valido per pianificare ed ottimizzare l'intervento
nutrizionale in ambito ospedaliero ¢ consente di conciliare le esigenze terapeutiche con quelle
tecnico-amministrative.

Il Dietetico deve contenere prescrizioni dietetiche elaborate considerando le patologie prevalenti
e le esigenze nutrizionali dei ricoverati. Inolire, deve essere di facile lettura e consultazione per
consentire al personale di reparto di utilizzarlo presto e bene nell'interesse del paziente.

La raccolta delle diete deve essere accompagnata dalla composizione bromatologica dell’intero
pasto. [ meni deveno essere settimanali, periodicamente aggiornati e variati anche in base alla
stagionalita.

Le calorie totali giornaliere vanno ripartite tra colazione {20%), pranzo (40%) e cena (40%).
Qualora, come auspicabile, siano previsti anche merende o spuntini sard necessario modificare la
suddetta ripartizione.

[ singoli pasti devono prevedere un’equilibrata ripartizione tra i vari principi nutritivi rispettando
le percentuali precedentemente espresse.

La popolazione degente in una struttura ospedaliera, da un punto di vista medico nutrizionale,
pué avere infatti tre differenti esigenze:

vitte comune: rappresentato da un insieme di mend fruibili in tutte le situazioni che non
richiedono un trattamento dietetico particolare. Il ment deve:

»  prevedere ricette standardizzate, a composizione bromatelogia definita e ripetibili, che
consentano il raggiungimento degli apporti nutrizionali idonei,

= essere articolato su almeno 15 giorni,

= prevedere 'alternanza stagionale e privilegiare i prodotti del territorio,

= rispettare le abitudini alimentari e gli orari dei pasti,

= tener conto delie tradizioni locali, in particolare di quelle relative ai giorni festivi o a
ricorrenze nelle quali sia previsto il consumo di cibi particclari.

Giornalmente devono essere previste 2 alternative per ogni portata e un numero minimo di piatti

fissi.

dicte standard: schemi dietoterapeutici adatti a specifiche patologie con caratteristiche

bromatologiche precodificate. Le diete standard devono essere codificate sulla scorta delle

caratteristiche nutrizionali e non della patologia per la quale possono essere impiegate. Vengono
allestite, quando possibile, con i piatti dell’alimentazione comune (menu del giorno e/o piatti
fissi), opportunamente adattati ¢ combinati a seconda dell’esigenza di modifica bromatologica. In
questo modo si garantisce una maggiore accettazione della restrizione dietetica da parte del

paziente, che si sente meno discriminato, e si consente, inoltre, una migliore organizzazione a

livello di cucina.

E necessario che tutte le strutture ospedaliere predispongano un Prontuario dietoterapico

(Dietetico) nel quale debbono almeno essere descritte le seguenti diete:

3 jpocalorica: € indicata nei pazienti con malattie metaboliche (obesita, sovrappeso, diabete,
dislipemie). Tale dieta & caratterizzata, oltre che dal contenuto calorico ridotto, da un limitato
apporto di grassi, in particolare saturi, e di zuccheri semplici preferendo 1 glucidi
assorbimento;
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= jpercalorica: & indicata nei pazienti con fabbisogno energetico aumentato (es.: puerpere che
allattano, giovani con [rattura ossa lunghe, politraumatizzati, ustionati). Tale dieta deve
prevedere anche spuntini da consumare oltre I’orario di distribuzione dei pasti;

= priva di glutine: & indicata per i pazienti affetti da morbo celiaco; tale dieta prevede 1'uso di
alimenti senza glutine. Le fasi di preparazione e di cottura del cibo devono seguire procedure
specifiche, atte ad evitare contaminazioni anche con sole tracce di glutine;

= Jjpoprofeica: ¢ indicata per i pazienti affetti da insufficienza renale cronica e nelle fasi di
scompenso acuto delle epatopatie con encefalopatia porto-sistemica. In assenza di
controindicazioni deve essere, possibilmente, discretamente ipercalorica al fine di permettere
un utilizzo ottimale della ridotta quota proteica; nell’insufficienza renale cronica deve essere
anche con ridotto apporto in fosforo;

® g ridotio apporto di fibre e di latiosio; & indicata in alcuni casi di diarrea acuta, di
riacutizzazione di diverticolite intestinale, nella preparazione di alcune indagini diagnostiche
sull’apparato digerente, nella fase di preparazione alla chirurgia colica. Tale dieta pud
risultare carente in vitamine e minerali e pertanto va utilizzala solo per brevi periodi;

® per disfagia: ¢ indicata nei pazienti con deficit della masticazione (es. anziani, anoressici) e in
pazienti che presentano problemi meccanici o funzionali di deglutizione. Per tali pazienti &
necessario - prevedere una progressione di cibi basata sulla capacitd masticatoria e
deglutitoria. La scelta degli alimenti, dipendente dal tipo e dal grado di disfagia, deve essere
guidata principalmente dai seguenti criteri:

= sicurezza del paziente, limitando il rischio di aspirazione (passaggio di cibo nelle vie
aree) attraverso la scelta di alimenti con idonee proprieta fisiche (densita, omogeneita,
viscosita),

= fabbisogno alimentare del paziente, con riferimento all’apporto calorico e di liquidi,
alle eventuali esigenze dietetiche e alle sue preferenze alimentari,

= ad alta densitd nutrizionale, indicata per pazienti inappetenti che non presentano
difficolta di masticazione e di deglutizione: i pasti sono di volume ridotto, ad alta densita di
nutrienti, frazionati durante la giornata con ’aggiunta di spuntini tra i pasti principali:

® di rialimentazione: & indicata dopo digiuno prolungato (es. interventi chirurgici, sospensione
dell’alimentazione, per patologie gastro-enteriche, ecc.). Devono essere previsti almeno 3
livelli con quote caloriche e proteiche gradualmente aumentate. Nei livelli 1 e 2 & utile che le
proteine del pasto siano rappresentate prevalentemente da alimenti di origine animale, per il
loro maggiore valore biologico. L'apporto di lattosio deve essere inizialmente ridotto;

ad personam: schemi dietoterapeutici ricettati individualmente, per soggetti con problematiche
nutrizionali complesse. Le diete ad personam vengono prescritte dallo specialista in Nutrizione
clinica, calcolate dal dietista ed allestite utilizzando grammature, alimenti e modalita di
preparazioni specifiche.

Se in ospedale vi sono reparti pediatrici, deve essere previsto il Dietetico pediatrico con diete
 specifiche: ad alta densitd energetica, ipocalorica, ipoproteica, priva di glutine e/o latiosio efo |
! proteine di latte vaccino, ecc.

6.2 Ruoli e responsabiliti in ambito ospedalierp

Nella complessa organizzazione della ristorazione ospedaliera ogni attore coinvolto riveste un
ruclo con specificita e responsabilita relative alla propria funzione.

1 servizio di ristorazione si avvale dell’U.Q. Dietetica e Nutrizione clinica @, dell’Economato,
della Direzione Sanitaria ospedaliera, del Gestore del Servizic di Ristorazione. Deve
inoltre garantita la sorveglianza sulla sicurezza dei lavoratori, attraverso il Servizio di P
e Prevenzione, secondo la normativa vigente,
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La tabella sottostante illustra le specifiche competenze delle parii coinvolte nella gestione della
ristorazione ospedaliera.

= valutazione del rischio nutrizionale
quelli puramente dietetici della ristorazione; di rilievo sono la

. grammature degli alimenti

;® partecipazione alla stesura del capitolato
:®  elaborazione del Dietetico ospedaliero

= elaborazione di mend

U. 0.
Dietetica e
Nutrizione clinica

forniture e sul vitto
sorveglianza igienica sugli alimenti

_° interviste ai pazienti
i8  stesura del capilolato

Dietetica e Nutrizione clinica
= _invio deile penali alle ditte appaltanti per le non conformita rilevate

" Direzione ;= sorveglianza igienica sugli alimenti
Sanitaria = sorveglianza igienica sui locali
. ospedaliera |

v sorveglianza nutrizionale, integrando gli aspetti ¢clinico-nutrizionali con

valutazione periodica degli scarti e la conformitd dei mend e delle

‘= attenzione alla qualitd tramite controlli diretti a campione sulle ;
le  collaborazione con la Direzione Sanitaria ospedaliera nella

‘& attenzione alla qualith percepita tramite I'utilizzo di questionari e di -

Economato i®  recepimento dei verbali di non conformitid inoltrati dalla U.Q. di.

: Sintesi

. Il Dletetlco, lspensablle per-pianificare ed ottimizzare I'intervento miutrizionale in amblto;v

“‘ospedaliero, deve.- .€C indicazioni dietetiche per vitto .comune e diete elaborate
-considerando e divers es;g 1z¢ nutrizionali dei degenti.Tale Dietetico, moltre deve essere -
di facile lettura e consiltazione. *

-La raccolta: delle diete deve essere accompagnata dalle indicazioni dletoterapiche e dalla_

‘ comp051z1one bromatologlca

B necessario.che anche le strutture territoriali si dotino di tale strumento terapeutico.

Il servizio di ristorazione in ambito ospedaliero si avvale dell’ U.0. di Dietetica e Nutrizione
clinica® dell” ‘Economato, della Direzione Sanitaria; le specifiche competenze sono elencate

in tabella.
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6. 3 Organizzazione in ambito extraospedaliero

Le politiche assistenziali rivolte agli anziani a livello di Unione Europea sono caratterizzate dalla
rilevanza attribuita al criterio della domiciliarita sia per I'aumento esponenziale della
popclazione anziana che per la necessita di tenere sotto controllo la spesa pubblica. All’interno di
detto contesto, alcune Regioni hanno condiviso tale orientamento, ponendo ['accento sulla
domiciliarita e sul ruolo della famiglia.

Tenuto conto che i bisogni dell’anziano sono diversi ¢ complessi, a livello nazionale si intende
attualmente sviluppare un sistema organico di servizi a favore della persona.

L’idea che guida la rete dei servizi é di utilizzare strumenti idonei alla valutazione della
situazione generale della persona interessata e della sua famiglia, in termini fisici, psichici,
relazionali ed economici e, di conseguenza, attivare uno o pil servizi tra le soluzioni possibili.

11 sistema dei servizi socio-assistenziali per gli anziani comprende:

Residenze sanitarie assistenziali e case per anziani autosufficienti e non autosufficienti.

Quando la permanenza al propric domicilio non ¢ pill possibile ¢ la famiglia non € pil in grado di
fornire I’assistenza che I'anziano richiede, vi € la necessita di ricorrere ai servizi residenziali. Tra
questi ultimi si distinguono le strutture per autosufficienti che offrono occasioni di vita
comunitaria e attivita ricreative organizzate. '

Vi sono, poi, le strutture per anziani non autosufficienti ove le persone anziane in cendizioni
d’accertata non autosufficienza, fisica o psichica, possone usufruire di un servizio qualificato
d’assistenza e di tutte le cure sanitarie necessarie: mediche, infermieristiche, riabilitative.

I destinatari sono le persone ultra sessantacinquenni con diversi gradi di disabilita, per le quali
non & possibile la permanenza nel proprio ambito familiare e sociale.

Assistenza domiciliare e assistenza domiciliare integrata

E’ il tipo di assistenza preferita dall'anziano, in quanto all'interno dell'ambiente fisico, sociale ed
emozionale in cul é vissuto, egli rtesce a mantenere il rapporto con i propri spazi vitali e la
propria memoria.

E' un servizio rivolto a persone, non esclusivamente anziane, che hanno bisogno d’atuto nella
propria casa per la cura o l'igiene della persona e/o per lo svolgimento delie normali attivita
quotidiane. ‘

Il servizio d’assistenza domiciliare integrata offre la possibilitd di usufruire unitamente
all’assistenza domiciliare, anche delle cure mediche, infermieristiche e/o riabilitative necessarie,
al proprio domicilio. L assistito pud cosi essere adeguatamente curato a casa cvitando i disagi e i
costi di un ricovero ospedaliero.

Centro diurno socio-sanitario

E' un servizio d’accoglienza a carattere diurno, con finalitda di natura prevalentemente
assistenziale e riabilitativa che permette alla persona anziana, anche in condizione di rilevante
gravita, di rimanere nel proprio ambiente familiare e sociale e trovare le cure necessarie anche
dopo le dimissioni dall'ospedale, alleviando le famiglie dal carico assistenziale.

il centro diurno svelge principalmente attivita di tipo:

- sanitario: prevenzione, terapia e riabilitazione,

S assistenziale: cura della persona e promozione dell’autonomia perscnale,

S sociale: animazione, terapia occupazionale e socializzazione.

Comunita allopgio per anziani

E' un servizio socio-assistenziale di tipo residenziale, di ridotte dimensioni, funzionalmente
collegato ad altri servizi o strutture per anziani. L'obiettivo & quello di cercare una vita
comunitaria parzialmente autogestita con l'appoggio dei servizi territoriali.
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0. 4 Ruoli ¢ responsabilitg in ambirg exiravspedalivro

La progettazione del Servizio di Ristorazione extraospedaliera deve essere necessariamente
multidisciplinare e coinvolgere figure professionali appartenenti a S.1.A.N., Assistenza
Domiciliare Integrata (ADI), Servizio Economato, Personale Medico, Operatori Sanitari e
U.0. di Dietetica e Nutrizione clinica.®

Nella tabella sottostante vengonc illustrate le principali specifiche competenze delle parti
coinvolte nella complessa gestione della ristorazione nelle strutture assistenziali.

ambito igienico sanitario
| = registrazione delle strutture come previsto dalle Normative vigenti
.= controllo igienico sanitario ¢ verifica dell’applicazione del pianc di
autocontrollo (HACCP)
@ campionamento di alimenti e bevande ai fini del controllo ufficiale
& informazione ed educazione in materia di sicurezza alimeniare

S.I.AN. ambito igienico nutrizionale i

' = valutazione ¢ approvazione del Dietetico e della formulazione dei men

' elaborati secondo le Linee Guida per una sana alimentazione e L.A.R.N.

i w verifica, controllo ed eventuale predisposizione delle tabelle dietetiche, indagini

' sulla qualita nutrizionale dei pasti forniti e consulenza dietetico nutrizionale per |
I"elaborazione del Dietetico e per elaborazione e controllo delle diete speciali

© = consulenza sui capitolati per i servizi di ristorazione sia in fase di elaborazione .
che di aggiudicazione :

= informazione ed educazione in tema nutrizionale per il personale delle :

strutture di ristorazione pubbliche e formazione del personale stesso

= stesura dei capitolati d’appalto per il servizio di ristorazione in collaborazione

Servizi ¢ coniSIAN

Fconomato | ® recepimento dei verbali di non conformita inoltrati dagli operatori e invio delle ;

i eventuali penali

i nelle strutture con maggior numero di ospiti sono presenti coordinatore e medici di }

Medicina generale o interni alla struttura 3

@ consulenza geriatrica

= valutazione degli ospiti in fase di inserimento nella struttura

Personale | = valutazione della malnutrizione e impostazione dell’intervento dietoterapico da -

Medico attuare a seguito di consulenza del medico specialista in scienza |

dell’alimentazione

= impostazione dell’intervento nutrizionale di tipo educativo da attuare a
seguito di consulenza del medico specialista in scienza dell’alimentazione

S —

. ® operatori socio-sanitari (OSS): partecipazione e controllo nella fase di
i distribuzione e porzionamento dei pasti e rilevazione degli scarti con:
0 . ¢ valutazione mediante questionari del gradimento del pasto
{ pe_ratfm i = logopedista: screening disfagia e training deglutilorio
%Samtan i ® fisioterapista: riabililazione finalizzata al contrasto dell’g RITAS,
. sarcopenia, detla disabilita in generale '
‘= dietista: screening del rischic di malnutrizione, valutazi
nutrizionale, elaborazione delle diete, educazione nutrizionale
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Per la popolazione che non richiede un trattamento dietetico particolare si fa riferimento a
quanto gid indicato per il vitto comune nel dietetico ospedaliero.

In ambite territoriale Ia U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica {2) pud collaborare con il SIAN e

I’ADI per:

= [’elaborazione del Dietetico,

@ ]a formazione del personale su tematiche inerenti la dietoterapia e la malnutrizione, al fine di
ritardare il pit possibile il ricorso alla nutrizione artificiale,

® la Nuirizione Artificiale, anche in fase elaborazione ed aggiudicazione del capitolate di
appalto,

= la prescrizione di piani individuali di N.A. ¢ monitoraggio dei pazienti in N.A. domiciliare,

® progeiti di studio e di ricerca sugli aspetti nutrizionali che coinvolgono 1’ambito
extraospedaliero ed assistenziale.

; : Sintesi
2 Tenuto conto che la popolazmne anziana & in aumento e i bisogni dell’anziano sono leBI‘SI
e comple551 al fine di-contengre le spese, in accordo con le polmche assistenziali dell’UE, a
livello nazionale si'tende a svilippare un sistema organico di servizi a favore della persona
che prevede: o . i
«:Residenze. sanitarie- assisterziali’ e case per anziani autosufficienti e non autosufficienti:
-destinatari.sono le persone iiltra sessantacinquenni con diversi gradi di disabilita. .
.- Assistenza domiciliare e asswtenza domiciliare integrata: per persone che hanno blsogno
“d’aiuto per 1 cura’ o 11 ien del]a persona o per lo svolgxmenm di normali amwta
A;.quondt ane. : ; 3
" Centro dlumo socmsamtano consente all’anziano, a.nche in condizione di rllevante gravna
- di -rimanere"n€lproprio ambiente familiare e sociale. Esso ha finalita prevalentemente
“assistenziali (cira della persona ¢ della promozione dell’autonomia personale) e
riabilitative, svolgendomanche attivita di tipo sociale (animazione, terapia occupazionale e
'r:somahzzazmne) .
~Comunity alloppit per-anziani: ¢ un servizio socio assistenziale di tipo residenziale di
{,ndotte dlmensmm, con.I’abiettivo di creare una vita comunitaria parzialmente auto gestita
conl 1 appogglo dei: 5 rv121 témtorlall

clinica @ con i compxti_ speclﬁm riportati nelia tabella.
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7. Fabbisogni nutrizionali

Fabbisogno calorico

Al momento i fabbisogni nutrizionali specifici delle persone ricoverate in strutture ospedaliere o
territoriali che fruiscono di vitto comune nen presentano chiari caratteri di specificita.
Considerando che I’alimentazione fornita dalle strutture ospedaliere o territoriali deve comungue
assicurare un corretto apporto di nutrienti, in grado di soddisfare le esigenze nutrizionali, scno
stati utilizzati come riferimento i Livelli di Assunzione Raccomandati di Energia e Nutrienti per
la popolazione italiana (L.A.R.N.) della Societa Italiana di Nutrizione Umana, revisione 1996, e
le Linee Guida per una sana alimentazione italiana dell’Istituto Nazionale di Ricerca per gli
Alimenti e la Nutrizione (IN.R.AN.), revisione 2003. Tali documenti costituiscono il
riferimento nazionale per una sana ed equilibrata alimentazione.

Il caleolo del dispendio energetico pud essere effettuato utilizzando le formule dei LLARN. o in
alternaiiva quelle di Harris-Benedict:

Calcolo del metabohsmo basale (MB)

Eta : ‘Maschi Donne
(anni) :__ . o ,
1829 1 153xPC+679 7 ]47xPC+496
LARN. :730 -59 " 11.6xPC+ 879 o ‘_.,._L,,,.,,S 7xPC+879
;6074 119xPC+700 ) 7 97xPC+688
, ] 752275 84xPC+819 9.8 x PC + 624
 Harris-Benedict ' 665+1373xPC+5xH— 6651+956xPC+]85x
: 675xE H-4670xE

PC peso Corporeo auuale n kg H = statura- m cm E S eta 1n anm

11 valore ottenuto sulla base dei descritti parameiri va moltiplicato per il Livello di Ativita Fisica
(LAF) e per il fattore correttivo di malattia (FM) a cui corrisponde la situazione del soggetto in
esame, come di seguito riportato:

 Fattori correttivi per la stima del dispendio energetico

Soggettoseduwo . 108 meoplasia 0 13-15 7

" patologie neurologiche . |
Soggetto 137 stabl_llzzajce con ipomebilita o : 065-07 ’
deambulante _ plegia e riduzione della

N e massa magra S —

atologie neurologiche '

Soggetto P ;
E8 1.37 recenti /o con mantenimento 1.1 i

deambulante
. * della massa magra
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Se il paziente ¢ malnutrito, andra aggiunto un surplus energetico per I’anabolismo non indicabile
in modo univoce: iniziare la remurizione pradualmente, raggiungendo un livello energetico
corrispondente al MB x 1.7, valutando quindi con follow-up ravvicinati I’evoluzione del peso
corporeo € dello stato di nutrizione.

Mediamente i pazienti necessitano di apporti calorici giornatieri compresi tra 20 € 35 kcal per kg
di peso corporeo; apporti analoghi sono stimati corretti anche per gli anziani.

La ripartizione delle calorie non proteiche &: 60% glucidi e 40% lipidi.

o Fabbisogni in gra\fidaﬁza ,
Durante la gravidanza le donne hanno un maggiore fabbisogno in nutrienti per sostenere la
crescita e lo sviluppo del feto, la formazione della placenta e dei tessuti riproduttivi.
'L’aumento di peso raccomandato e la quantita di energia addizionale necessaria sono diversi per
ogni donna e dipendono dalla composizione corporea prima della gravidanza.
iIn appendice sono riportate le fabelle relative all’incremento ponderale, al fabbisogno energetico !
e nutritivo delle donne in gravidanza. '

Fabbisogno proteico g

In mancanza di indicazioni per patologie specifiche, possono essere adottate quelle relative alla
popolazione di riferimento: 0.8 — 1 g/Kg/die. Nel paziente neoplastico si propone un fabbisogno
di 1.2 — 1.3 g/kg/die (rapporto calorie/N = 100 - 120/1); nel paziente in cui & indicata la
renutrizione, I’apporto proteico va incrementato appressimativamente fino a 1.7 — 1.8 g/kg/die,
monitorando efficacia e funzione renale; in presenza di insufficienza d’organo (alterata funzione
renale ed epatica) I’apporto proteico andra modificato in modo adeguato.

Fabbisogno idrico
In assenza di perdite paiologiche, & di 30 - 35 ml/kg/die. Nell’anziano il fabbisogno idrico in

condizioni fisiologiche é stimato intorno ai 25 — 30 ml/kg/die; il fabbisogno idrico va rivalutato
in presenza di perdite patologiche o di eventi ambientali che possano variarlo o in base a
situazioni cliniche particolari.

Fabbisogno in micronutrienti :

Va calcolato secondo i valori indicati dai L.A.RN.. In particolare, si raccomanda attenzione allo

stato nutrizionale di minerali e vitamine in caso di:

® iniziale grave malnutrizione,

= presumibile incremento delle richieste per patologie o perdite patologiche,

® necessita di somministrazione di un ridotto apporto energetico, che, di conseguenza, pud non
soddisfare il fabbisogno di micrenutrienti espresso dai L.A.R.N.,

o popolazione anziana.

i Sintesi
Al momento si ntlene che i fabbisogni nutrizionali delle persone ricoverate normonutrite siano
comparab1]1 a. quelh della popolazmne generale di etd, sesso e peso corporeo similari, con”
specifici- adeguamenn da apportare in presenza di malnutrizione proteico-energetica e/o..
patologle associate (specialmente in caso di ipercatabolismo), seconde quantc indicato nei festi
di riferimento . dedICatl a tali condizioni. In particolare il dispendio energetico pud essere .
-~ calcolato utlhzza.udo le formule dei L.A.RN. o in alternativa quelle di Harris-Benedict,
“tenendo conto del Livello di Attivita Fisica e del fattore correttivo di malattia.

- La valutazione del fabbisogno proteico va effettuata tenendo presente lo stato di nutrizi
eventuali patologie ipercataboliche associate. Nei casi in cui sard necessario- a
"apporto proteico é fondamentale monitorare efficacia ¢ funzionalita renale. )

In assenza di perdite patologiche, & necessario controllare il bilancio idrico, con
attenzione nei pazienti anziani, somministrando fluidi in caso di disidratazione.

1 fabbisogni di minerali e vitamine da fornire sono quelli raccomandati dai L.A.R. N

anmaitati s cann nrecanti randisiani imarcatahalinke errlla haoa dai sieanmted l—.nnh
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8. Aspetti gualitativi

La qualita dietetico-nutrizionale del sistema di ristorazione ospedaliera e assistenziale

Le dieci caratteristiche chiave per una buona “cura” nutrizionale negli ospedali, enunciate dal

Council of Europe Alliance, rappresentanc una pietra miliare sulla strada della Qualita

Nuirizionale tracciata dalla Resolution ResAP (2003). Di fatto, nell’ambito defle molteplici

raccomandazieni formulate dalla Resolution sono esplicitati i principi basilari per il

raggiungimento e la gestione della Qualita Totale (QT); un concetto quest’ultimo che prevede,

per il conseguimento della mission aziendale, il coinvolgimento e la mobilitazione di tutto il

sistema operativo. Una gestione della qualita totale, in ambito ospedaliero, ha quale obiettivo la

salute ¢ di conseguenza anche quello di garantire uno stato di nutrizione ottimale del paziente.

In questa ottica & quindi fondamentale che, assieme alla U.O, di Dietetica ¢ Nutrizione clinica ¥

I"intero sistema ospedaliero sia coinvolto nella gestione di quei fattori che riguardano sia la

ristorazione ospedaliera che, sinergicamente, le attivita inerenti la nutrizione clinica. Pertanto:

- Porganizzazione deve essere orientata alle necessita ed alle aspettative dietetico-nutrizionali di
ciascun degente, o

- P’approccio deve essere basato su processi, specificatamente pianificati per il servizio di
ristorazione ospedaliera e per I"attivita clinico-nutrizionale,

- tali processi vanno condivisi: tutto il personale sanitario ¢ parasanitario deve essere coinvolto
nella comprensione e gestione delle procedure dietetico-nutrizionali,

- le decisioni devono basarsi su dati di fatto e, cioé, sulla Evidence Based Medicine (EBM) e sui
dati ricavati dall’analisi di specifici indicatori, questi ultimi correlati a processi
precedentemente codificati ed attuati.

Sullo sfondo delle normative vigenti in materia igienico-sanitaria e di sicurezza alimentare &

quindi necessario definire i processi caratterizzanti la qualita e gli indicatori atti a verificare il

rispetto della salubrita e sicurezza alimentare.

Tra i processi che un sistema di ristorazione di qualita dovrebbe attuare, meritano menzione:

- I"approvvigionamento: scelta di una elevata categoria merceologica delle derrate alimentari e di

materiali di consumo di buona qualita,

- la gestione delle attrezzature e la definizione dei metodi di lavoro: adozione di attrezzature ad

avanzata tecnologia per la lavorazione, lavaggio, conservazione e cottura degli alimenti:

allestimento (es.: su nastro trasportatere) del vassoio personalizzato a termoregolazione
controllata; previsione di un sistema di prenotazione del vitto al letto del malato (es.: palmari);
eventuale connessione in rete (intranet wired/wireless) tra centro cottura, caposala dei vari reparti

e la U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica'?, tale da consentire I'immediata visione del meni

prescelto e/o della dieta prescritta da/per ciascun degente,

- il trasporto e la distribuzione: breve distanza del centro di cottura dall*ospedale o dai reparti,

fondamentale qualora si adotti un sistema fresco-caldo o convenzionale; definizione dei tempi di

trasporto/distribuzione del vitto; orario del pasio, che deve avvicinarsi alla quotidianita del

paziente.

La predisposizione e I'attuazione della sorveglianza igienico-sanitaria consente di valutare e

stabilire se il sistema di gestione ed erogazione del servizio di ristorazione ha effettivo controllo

" sull’intero processo in ogni sua fase, dall’approvvigionamento delle materie prime fino alla
distribuzione dei pasti e alla successiva valutazione della qualita percepita dal degente.

A tale scopo € necessario effettuare una serie di interventi di verifica (controlli, riscontri interni

e/o esterni, analisi chimiche ¢ microbiologiche, ecc.) i cui risultati costituiscono i dai

informazioni di riferimento per comprendere se il sistema adotiaio & realmente ef

affidabile,
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La U.O. di Dietetica e Nuirizione clinica® ha il compito di svolgere e monitorare, in
collaborazione con [a Direzione Sanitaria ospedaliera, detta attivita di sorveglianza.
Per il suo svolgimento é necessario avvalersi di specifici indicatori di qualita:

v indicatori di percorso/processo: es. applicazione e verifica del sistema HACCP, controllo
delle temperature, dei programmi di sanificazione degli ambienti e delle attrezzature, delle
grammature, etc. Essi permettono di verificare se e in quale misura le attivitd programmate
sono state effettivamente realizzate.

= indicatori di attivita o di output: es. atteggiamento verso gli utenti da parte del personale che
effettua la distribuzione; rispetto degli orari di distribuzione pianificati; giudizio sulla
tempistica e sulla organizzazione della distribuzione; presenza di carrelli termici portavassoi;
disponibilita ed idoneita di stoviglie, utensili e vassoi personalizzati; tamponi ambientali, etc.
Tali indicatori permettono di verificare se e in quale misura le attivitd programmate hanno
prodotto i risultati attesi.

= indicatori di esito ¢ owlcome: es. rapporto (ra pasti distribuiti a temperatura di
somministrazione corretta e totale pasti, pasti con grammature corrette/totale dei pasti,
conteruti bromatologici dei pasti serviti e loro confronto con i livelli teorici; totale pietanze
non consumate/totale pietanze erogate; verifica dei tempi di trasporto e stazionamento del
vitto rispetto alla tempistica prevista; personale formato/numero complessivo di personale
impiegate; n® di pietanze gradite/n® totale di pietanze erogate, etc. Tali indicatori permettono
di verificare se e in quale misura I'insieme dei risultati ottenuti abbiano prodotto il
raggiungimento degli obiettivi.

Al fini della QT nutrizicnale, parallelamente ai requisiti della salubrita, risulta di estrema
importanza la definizione di taluni processi clinico-nutrizionali:

= il rischio nutrizionale di tutti i pazienti deve essere valutato al momento del ricovero e
monitorato periodicamente (NRS 2002, MUST, MNA),

& Je cartelle cliniche ed infermieristiche devono contenere informazioni circa lo stato di
nutrizione di ogni degente,

= una volta identificati, i pazienti a rischio nutrizionale devono essere sotteposti ad un piano di
trattamento dietetico-nutrizionale e alla valutazione della risposta,

¢ ladieta va considerata come elemento integrante della terapia,

= il tipo di dieta prescritta, I"effettivo apporto di cibo (anamnesi alimentare, valutazione degli
scarti), cosi come i supporli nutrizionali (N.A.), devono essere registrati in apposite cartelle
clinico-nutrizionali,

= il ricorso &l regime nulla per bocca va limitato alle specifiche necessita,

= medici, infermieri e farmacisti dei vari reparti e servizi, assieme allo staff dell’U.O. di
Dietetica e Nutrizione clinica  devono lavorare in un'ottica interdisciplinare per fornire la
cura nuirizionale.

Al fine di monitorare i processi inerenti la nuirizione clinica, & necessario pianificare e svolgere

una costante attivita di sorveglianza nutrizionale, che si deve avvalere dei seguenti indicatori

clinico-nutrizionali:

= compilazione della cartella nutrizionale: consente di verificare l'effettiva registrazione dei
parametri previsti dagli screening per il monitoraggio dei soggetti a rischio di malnutrizione
(peso, statura, BMI, eventuale cale ponderale negli ultimi 3 mesi, eventuale riduzione degli
apporti alimentari negli ultimi 7 giorni, etc); descrizione delle motivazioni per cui il vitto &
stato rifiutato (es: inappetenza, disfagia, scarso gradimento);

s tempestiva segnalazione dei degenti a rischio di malnutrizione: collaborazione e sinergi

reparti;
= valutazione della risposta al piano di trattamento;
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s valutazione del numero di pazienti sottoposti a terapia dieletico-nutrizionale con migliorate
condizioni di salute sul totale di pazienti trattati;
v customer satisfaction, sensibilita del personale sanitario verso le problematiche nutrizionali
degli utenti, etc.
E’ evidente che la sorveglianza igienico-sanitaria e quella nutrizionale rappresentano due aspetti
sinergici del medesimo sistema di gestione dietefico-nutrizionale, finalizzatc a una buona
assistenza nutrizionale; infatti, talune decisioni (dietoterapia, supplementazioni, N.A.) sono
dettate dai risultati dei diversi processi clinico-putrizionali (es. esito dello screening per la
valutazione del rischio di malnutrizione), ma anche dalle evidenze fornite sia dagli indicatori
clinico-nutrizionali che dagli indicatori di qualitd del sistema di ristorazione ospedaliera ed
assistenziale. Ad esempio, I'inappetenza o un basso gradimento del vitto, con conseguente rifiuto
di pietanze, & presupposto di inevitabili carenze nutrizionali che certamente incidono sul
determinismo della malnutrizione ospedaliera.
Infine, & importante evidenziare come la Direzione aziendale debba dare fa dovuta attenzione alle
attivita clinico-nutrizionali ed agli aspetti qualitativi del sistema di ristorazione ospedaliera.
Come raccomandato dal Council of Europe, i manager devono analizzare il potenziale costo delle
complicanze e della prolungata degenza dovuti alla malnutrizione ospedaliera (Kondrup J. et al.
2004).

8.1 Cartu del Servizie

La Carta del Servizio ¢ il “biglietto da visita” della struttura, va stilata e aggiornata
periodicamente dalle Direzioni Sanitaria e Amministrativa ospedaliere (0 Servizio Economato) e
U.0O. Dietetica e Nutrizione clinica @ ovvero, in ambito assistenziale, da SIAN e Servizio
Economato, avvalendosi di eventuali consulenze del settore ospedaliero.

In altri termini, con la Carta Ja struttura si presenta (modalita e orari di accesso, descrizione e
ubicazione dei reparti, standard di qualita stabiliti, ecc.) e si impegna con l'utente a raggiungere
il livello massimo di qualita realizzabile con le risorse finanziarie, tecnologiche € umane di cui
dispone.

In particolare, la Carta del Servizio deve contenere almeno:

= orari dei pasti dei degenti/fruitori della struttura assistenziale,

® menu settimanale (negli ospedali per acuti) o bisettimanale (nelle strutture per lungodegenti),
“speciali” per i giorni festivi e/o nei quali ia tradizione locale preveda il consumo di cibi
particolari, con la descrizione degli alimenti,

= modalitd di produzione dei pasti,

= modalitd e tempi di prenotazione e distribuzione dei pasti,

s standard di qualitd e loro modalita di verifica,

= ubicazione dei luoghi dedicati e adeguatamente atirezzati al consumo dei pasti per utenti non
immobilizzati a letto, al fine di favorire la convivialita,

= presenza nella struttura di associazioni di volontariato e loro impegno,

» indicazione delle figure (professionali/familiari/volontariato) e relative modalita di
attivazione, che aiutano I’utente non in grado di alimentarsi autonomamente,

= orari di visita degli esterni (familiari, ecc.),

= eventuale presenza della mensa per i dipendenti e i visitatori con orari, modalitd di
prenotazione e accesso, menu e relativi costi,

= eventuale presenza di distributori automatici di alimenti (scelta “guidaia " degli alimenti).

La Carta va consegnata all’utente ali’atto dell’ammissione nella struttura, in formato cartaceo di

struttura.
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Soddisfazione del cliente

La misurazione della qualita dei servizi risulta una funzione fondamentale poiché consente di
verificare il livello di efficienza ed efficacia di un servizio, cosi come percepito dagli utenti
nell’ottica di miglioramento della performance.

Si consiglia una valutazione periodica della soddisfazione del cliente stabilendo obiettivi,
strumenti, attori e modalitd di indagine.

Sintesi

Qualitd totale & un modello organizzative adottato da tutte le aziende leader mondiali e
rappresenta una, svolta importante neila gestione della qualith. Secondo guesto approccio,
tutta “ l'impresa - de ssere¢binvolta nel raggiungimento dell'obiettivo (mission). Cid

gomporta-anche il.coinvolgimento e Ia mobilitazione dei dipendenti ¢ la riduzione degli

“sprechi in un'ottica di ‘ottimizzazione degli sforzi. La qualita deve essere valutata utilizzando
una serie di indicatori & ciog variabili che consentono di descrivere fenomeni complessi e di
ptendere decisioni per ottenere cambiamenti o stabilizzare risultati.

#Nella norma UNI EN 180 9004:2000 (e 9000:2005) sono stati definiti 1 principi di gestlone
per la qualita: orientamento al cliente, leadership, coinvolgimento del personale, approccio
per . processi;:approccio’ :sistemico alla pestione, miglioramento continuc framite:

aggiornamento; Tapporto-di ascolto con il cliente, ogni piccolo mlghoramento 1a dove sia

sibile, controllo dei .processi, innovazione, decisioni basate sui dati di fatto; analisi

“.vendite, statlst.lche e anallsl d1 marketing, feedback dai clienti, indicatori macro e micro-:
economici, rapporti:dize eficio coi fornitori. \

f;iUn Tuola, essenzxa]c ha in questo;settore I"U.O. di Dietetica ¢ Nutrizione clinica @ che tram;te

“i proce551 \ v1 alla nstorazmne ela pratlca chmco-nutnzmnale pud plamﬁcare e svolgere

patto tra.le strutture del SSN e i cittadini, e per quanto attiene alla nstorazmne deve formre _
“ampie € chiare informazioni sui servizi offerti e sulla modalita di erogazmne degli stessi.
Il paziente cliente deve quindi essere informato su tutto quante attiene ai pasti, dafla loro
‘composizione al sistema di prenotazione e distribuzione.
“La Carta deve essere consegnata al momento del ricovero ed essere di facile ¢ semplice
lettura. : :
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9,

Formazione

Affinché un programma di miglioramento della ristorazione possa avere successo €

indispensabile prevedere un programma di formazione esteso a tutto il personale coinvolto nel

servizio.

Programma di formazione

* opportuno promuovere la conoscenza dei contenuti delle presenti Linee di indirizzo ¢ quindi
la programmazione di eventi formativi coerenti con gli obiettivi di miglioramento e con le
necessita di innovazione.

La formazione deve:

- promuovere un costante apprendimento delle conoscenze igienico-sanitarie, legislative.
dietetiche cliniche e nutrizionali,

- facilitare il miglioramento gestionale dei processi ed il rafforzamento delle capacita di
auditing e di integrazione, anche con i fornitori di servizi esterni,

- trasmettere la consapevolezza della valenza terapeutica che pud assumere il pasto all’interno
del processo di cura e della situazione passiva ed emotivamente fragile del paziente
ospedalizzato,

- essere di stimolo per i progetti innovativi a sostegno di una nuova visione del paziente, inteso
anche come cliente, con il propric bagaglio di cultura e tradizioni.

Fruitori della formazione

La formazione deve rivolgersi a tutte le componenti coinvolte nel processo di erogazione dei

pasti in ospedale o in strutture assistenziali, focalizzando maggiormente 1’attenzione sulle attivita

che risultano essere pitl critiche.

Si tratia degli operatori:

= impegnati nelle diverse fasi della preparazione dei pasti, se a gestione diretta, con lo scopo di
fare acquisire le conoscenze necessarie al fine di adottare corretti comportamenti in grado di
garantire la sicurezza alimentare e nutrizionale,

= appartenenti a ditte esterne, addetti alle prenotazioni e/o distribuzione past1 al fine di
individuare le pit idonee modalita per garantire, attraverso una comunicazione efficace, la
corretta qualita del servizio erogato,

2 addetti ai servizi economali e logistici, al fine di sviluppare competenze nella stesura dei
capitolati per I'acquisizione di beni/servizi,

» appartenenti ai reparti di degenza (coordinatori infermieristici e¢ figure infermieristico
asgistenziali),

= gve presente, personale dei servizi dietetici e clinici, con lo scopo di fare acquisire e
sviluppare adeguale conoscenze sugli alimenti e sul principi nutrizionali (materie prime,
preparazione, combinazioni, compatibilita con le diverse patologie, ecc.).

Modalita didattiche

Il percorso formativo viene realizzato con modalita didattiche differenziate e finalizzate

all’efficacia degli apprendimenti, che possono prevedere:

= formazione in aula utile per implementare conoscenze tecnico-scientifiche,

s formazione sul campo e di gruppo: efficace per sostenere processi di cambiamento
organizzativo e pestionale e per favorire |'integrazione, basata sul confronto delle esperienze
ed il coinvolgimento dei partecipanti.
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Sintesi
1 mlghoramento della qualitd della ristorazione deve prevedere un programma di
formazione esteso a tutto il personale, che deve prendere atto dei contenuti delle presenti
Linee di indirizzo. I contenuti devono promuovere I’ apprendimento delle conoscenze
igienico-sanitarie, legislative, dietetiche e nutrizionali. La formazione si rivolge al personale
delle’:ditte fornitrici, a quello impegnato nella preparazione dei pasti, al personale
;economale' e dei reparti di degenza ed infine al personale specializzato dei servizi di
“dietética ‘“&dai clinici, al fine di implementare le loro conoscenze sulle problematiche.

relative alla ristorazione.
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Strategie di comunicazione

Al fine di coinvolgere attivamente operatori, pazienti e loro familiari, & necessario identificare le

modalita pin efficaci per una corretta comunicazione delle conoscenze. Le diverse fasi della

comunicazione possono essere cosi definite:

= identificazione dei gruppi sociali e/o professionali coinvolti,

= definizione del livello culturale “di base™ per ciascun gruppo e delle conoscenze da acquisire,

= definizione delle modalita di trasferimento delle conoscenze (tipologia di linguaggio da
adottare, forma di comunicazione, scritta o verbale, modalita di diffusione all’interno dei
gruppi, etc.) basata sul livello culturale di ciascun gruppo,

= modalita di diffusione dell’informazione in maniera omogenes su tutto il territorio nazionale.

Identificazione dei gruppi sociali e/o professionali coinvolti e definizione delle conoscenze
necessarie per ciascun gruppo.

La trasmissione delle conoscenze deve consentire, a ciascun gruppo coinvolto, di divenire parte
attiva nel processo di trasformazione delle modalita di ristorazione ospedaliera e assistenziale e,
successivamente, di garantire il mantenimento del livello raggiunto e di promuoverne
miglioramenti. Ciascun soggetto di ogni gruppo deve, inoltre, essere in grado di partecipare alla
catena della comunicazione: genitori/figli, medico/paziente, etc. 1 sopgetti coinvolti
appartengono sostanzialmente ai seguenti gruppi:

= popolazione generale: acquisire i concetti base di nutrizione; essere consapevoli che una
corretta nutrizione, in caso di ricovero ospedaliero, in casa di cura o in struttura assistenziale,
& fondamentale ai fini del recupero o del mantenimento dello stato di salute; essere edotti del
fatto che tutti gli assistiti hanno diritto al soddisfacimento dei loro bisogni nutrizienali; in
particolare per gli anziani (etd > 65 anni), conoscere la pericolosita dello stato di
malnutrizione in etd avanzata e le sue potenziali conseguenze suilo stato di salute,

= ricoverali in ospedale/residenze assistenziali e loro familiari: conoscere le modalita di
ristorazione della struttura nella quale_si trovano (orari, possibilitd di prenotazione e scelta,
etc.) e I'eventuale terapia dietetica prescritta,

= personale dedicato all’assistenza sanitaria: essere consci in particolare del fatto che:

- tuiti 1 pazienti hanne diritto al soddisfacimento dei loro bisogni nutrizionali,

- i bisogni nutrizionali vengono soddisfatti solamente se il paziente consuma i pasti serviti, che

devono quindi appagare anche le esigenze organolettiche,

- ogni paziente deve essere valutate con apposito screening nuirizionale,

- la malnutrizione dei pazienti ospedalizzati ¢ un aspetio rilevante del processo di diagnosi e

cura,

- la malattia &, in generale, associata alla riduzione di appetite e alla perdita di peso,

- la malnutrizione interferisce con il recupero, accrescendo i tempi di degenza e i costi

dell’assistenza sanitaria; il trattamento nutrizionale dei soggetti malnutriti, al contrario, riduce le

complicanze e i tempi di degenza,

- nei pazienti ospedalizzali e negli anziani in residenze assistenziali la prevalenza della

malnutrizione ¢ elevata e generalmenie aumenta con la durata del ricovero,

- la malnutrizione € raramente riconoesciuta e trattata,

= responsabili sanitari:

- sapere che un’adeguata ristorazione ¢& il mezzo pill economico e prive di complicanze per
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- essere consapevoli che la funzione di ristorazione rappresenta un aspetto rilevante della qualita

del’offerta terapeutica dell’ ospedale,

- rendersi conto che spesso sussistono carenze formative in ambito di dietetica e nutrizione

clinica negli operatori sanitari,

- sapere che il trattamento nutrizionale nei soggetti malnutriti riduce le complicanze e i tempi di

degenza,

= poverno politico della sanita a livello regionale e locale: rendersi conto che & utile olire, che
possibile, realizzare Unita Operative di Dietetica e Nutrizione clinica nelle Aziende Sanitarie;
essere consapevoli che cosi si potrebbero determinare, a medio termine, ingenti risparmi sulla
spesa sanitaria.

Definizione delle modalita di trasferimento delle conoscenze

La trasmissione delle conoscenze deve essere effettuata con modalita atte a consentire ai diversi
gruppi di acquisire quanto previsto. E’ necessario quindi adottare strategie di “accesso e
diffusione” o di “trasmissione lineare™; la prima modalitd ha come obiettivo quello di rendere
partecipi dell’oggetto della comunicazione tutti 1 membri della papolazione, o gruppi generici (ad
esempio gli anziani). Nel secondo caso, invece, la comunicazione & indirizzata ad un particolare
gruppo “qualificato” (medici, sanitari in genere, politici), ed implica la necessitd di trasmettere
un sapere specializzato. Un processo di comunicazione efficace deve utilizzare i saperi dei gruppi
specializzati, previamente formati, per consentire ’accesso ¢ la diffusione delle conoscenze negli
altri gruppi a minore o bassa preparazione specifica.

E” possibile visualizzare in figura i flussi della comunicazione.

governao politico
della sanita a
livello centrale

i

governo politico
della sanita a
livello regionale

governo politica direzione
della sanita a sanitaria
tivello locale aziendale

personale
dell'assitenza
sanitaria

medicina del
territorico

popolazione popolazione ricoverati e
anziana generale familiari

Ogni livello provvede all’identificazione delle specifiche modalita di comunicazione, sulla base
delle proprie conoscenze del territorio ¢ delle popolazioni che su esso insistono.

Diffusione omogenea delle informazioni sul territorio
® pRE‘,Q,°~.\
Il sistema di diffusione delle conoscenze deve operare in modo tale che, nelle diverséerealt: -;_

regionali e locali, sia garantito lo stesso livello di accesso ai saperi. ER - =
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Sintesi
E' necessario identificare le. modalitd pit efficaci per la corretta comunicazione alla
popolazicne attraverso: I'identificazione dei gruppi sociali e/o professionali, la definizione
del livello culturale, la definizione delle modalita di trasferimento delle conoscenze ¢ di
diffusione dell’informazione. .
Isoggetn coinvolti appartengono sostanzialmente, a gruppi definiti.
La trasnnssmne de]le conoscenze deve consentlre a c1ascun 2ruppo comvollo di dwemre

popo]azxone o gruppl gener]cl (ad esempio gli anziani) e, nel caso della “trasmissione
lincare™, ‘indirizzare la comunicazione ad un particolare gruppo “gualificato” (medici,
sanitarj-in genere, politici), implicando la necessita di trasmettere un sapere specializzato.
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11. Rete nazionale inerente il servizio di ristorazione

Nell’ottica di valutare il riscontro e I'efficacia delle Linee di indirizzo nazionali per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale nelle Aziende Sanitarie Ospedaliere (ASO) e Aziende
Sanitarie Locali (ASL), si intende attivare una Rete di monitoraggio attraverso le Regioni e le
Province Autonome, secondo modalitd che saranno concordate in relazione alla pill vasta
problematica del flusso di informazioni tra le Aziende sanitarie, le Regioni e le Province
Autonome ¢ il Ministero della Salute.

Successivamente, tenendo conto delle esigenze e/o problematiche evidenziate nelle varie
realtd, si potrd intervenire con una eventuale successiva revisione delle Linee di indirizzo.

In prima istanza, tra i dati di interesse vi sono:

» presenza nella ASO/ASL di U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica, specificando il personale
assegnato (medici specialisti in scienza dell’alimentazione, dietisti) o le competenze qualificate
individuate,

= dotazione sirumentale di base presente in ogni reparto/strutiura assistenziale (bilancia
pesapersone, antropometro, sollevatore con dinamometro per persone immaobilizzate),

® rilevazione delio stato nutrizionale all’accettazione in reparto/struttura assistenziale effettuata
abitualmente e ripetuta durante il ricovero,

e valutazione nutrizionale,

= Dietetico (ospedaliero e/o extraospedaliere) con specifica della tipologia di diete e della
composizione bromatologica del menu del vitto comune, diete standard ovvero schemi
dietoterapeutici adatti a specifiche patologie con caratteristiche bromatologiche codificate sulla
scorta delle caratteristiche nutrizionali,

= malnutrizione rilevata all’ingresso e alla dimissione,

® terapia nutrizionale: dietetica, integrazione con dietetici, NE, NP centrale e periferica,

2 {erapia nutrizionale post-dimissione: dietetica, NE, NP,

= tipo di gestione del servizio, sistema di preparazione e di distribuzione,

® modalita e tempi di prenotazione, locali dedicati al consumo dei pasti,

® rilevazione ingesta, modalita e frequenza,

# individuazione di figure che aiutano I’utente non autosufficiente e modalita di attivazione,

® rilevazione della soddisfazione dell’utente, modalita e frequenza,

e valutazione delle criticita e interventi per eliminarle, modalita e frequenza,

® Carta del Servizio ristorazione,

v costo del pasto o della giornata alimentare,

= distributori automatici presenti nella struttura,

= presenza della mensa per i dipendenti, modalita di prenotazione e scelte aliernative,

= presenza della mensa per i visitatori, modalita di prenotazione e scelte alternative.
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37

121 FLOW CHART OPERATIVA PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO
NUTRIZIONALE

Scheda Nutrizionale
(da compilare a cura dei Reparti)

Lo screening nutrizionale va effettuato in tutti i soggetti:
a)  al momento del ricovero;
b) ogni 7 giomi (specie qualora si siano aggravate le condizioni cliniche}

2] T oo U OO data....... looine. fooil
Degente: data di nascita:...../...... oo, ,stanza.:........ lettor.........

diagnosi di IMBIESSO . ...t ittt e
Indicatori nutrizionali: statura......(m), peso: ...... (Kg). IMC: ....... (Kg/mz)

1. IMC......<20.57 sil! nof(l

2. calo ponderale negli ultimi 3 mes:? sid nol

3. il paziente ha ridotto gli apporti alimentari negli ultimi 7 gg.? si5 nol:

4. ¢ severamente matato/acuto? sid noC

(N.B. in alternativa si possono utilizzare il MUST o il MNA per gli anziani.)

—— 3 rivalutare dopo 7 giorni  [4--------m-s

se larisposta & NO a tutte le domande

/ se 1 nisposta sud £ posttiva .
N
KN

i Reparti inviano |a Scheda Nutrizionale alla
U.0. di Dietetica e Nutrizione Clinica

si effettua la valutazione finale delio

screening RS
&7 i
§1 ’ Rischio di malnutrizione 10 R S S,
Dietoterapia
Terapia nutrizionale :
gestita dallaTU. O, ¥
Dietetica e Nutrizione clinica . .
— Nutrizione Artificiale

(Leonardi F. ot al, 2003)
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122 SCELTA DI TiPO E VIA DI SOMMINISTRAZIONE DELLA N.A.

Indicazione alla N.A.

adeguata

funzione iniestinale

insufficiente

A 4

via enterale {(N.E.)

7

via parenterale (N.P.)

durata prevista
< 30 giorni

l

durata prevista
> 15 giorm

sonda naso - gastrica
0
sonda naso - digiunale

durata prevista -
> 30 giorni durata prevista
< 15 giorni
\ -4
stomia vena periferica *

* comporta bassi apporti nutrizionali

l

vena centraie
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12.3 ALGORITMO DELL’INTERVENTO NUTRIZIONALE

Paziente

N

screening e monitoraggio
nutrizionale

distribuzione

menu appropriato

integrazione

preparazione

T nutrizione artificiale

cucina
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hasso rischio di manutrizione

medio rischio ¢i mainutrizione

12.4 MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)
STEP 1 + STEP 2 + STEP 3
MC perdita di peso pffetti di malattia acuta
__decremento ponderale non se il paziente ¢ affetto da una
IMC (kg/m3)  punieggio intenzionale negli ultimi 3-6 mes malattia acuta e i & verificato
decremento %  puntepgio 0 8t prevede per almeno 5 giomi
?g g(zgoﬂobeso) ? <5 0 un introito rutrizionale insufficiente
P 5-10 1 ]
<185 2 10 2 puniaggio = 2
\
STEP 4
valutazione glabale del rischio di malnulrizione
sommare STEP 1 + STEP 2 + STEP 3
punteggio 0 punteggio 1 punteggio >2

atto rischio di malnutrizione

l

STEP S
Gestione

Basso Rischio
Assistenza routinaria

Ripetere lo screening:

s In ospedale:
setfimanalmente

s In istituto: mensilmente

« Al domicilio; annualmente

Rischio Medio \
Osservare

Documentare l'introito nutrizionale
per 3 giorni nei soggetti ricoverati
in ospedale o in istituto
Se l'introito nutrizionale &
adeguato, ripetere lo screening
nei tempi descritti, se l'intreito &
inadeguato ricorrere alle linee
guida specifiche

Ripetere lo screening:
e In ospedale: settimanalmente
o |nistituto: almenc mensilmente

e Al domicilio: almeno nei
successivi 2-3 mesi

/ Alto rischio \
Trattare™

Consuliare il dielista e il team di
supporto nutrizionale o
implementate le linee guida
Perfezionare e aumentare
l'intake nutrizionale.
Monitorare e rivedere il piano di
cura:
= In ospedale: settimanalmente
o |n istituto: mensiimente
e Al domicilio: mensiimente

*(a meno che il supporto /7« | fe

/ Qﬂannngnl

iz

nuirizionale non abbia berjglic!
b4
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4]

12.5.a PRE SCREENING DEL NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS)

1 BMI<20.5 ? S1 NO

2 il paziente ha perso peso negli ultimi 3 mesi? SI NO

3 1l paziente ha ridotto 'intake nell’ultima settimana? S] NO

4 Il paziente & severamente malato? (es.: in terapia SI NO
intensiva)

- 8e la risposta & SI ad alcune domande, lo screening & eseguito.

- Se la risposta & NO a tutte le domande, lo screening viene ripetuto ad intervalli settimanali.

Se il paziente & programmato per un intervento di chirurgia maggiore, un piano di cura nutrizionale
dovrebbe essere considerato per impedire che si associ rischio nutrizionale.

12.5.b NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS)

punti stato nutrizionale punti condizione medica e trattamento
perdita peso >5% negli ultimi 3 mesi, frattura dell'anca;
oppure presenza di patologie croniche anche in
1 assunzione dietetica <50-75% rispetto ai 1 fase di riacutizzazione, tumori solidi;
fabbisogni nella settimana precedente radioterapia (ipercaiabolismo lieve)
perdita peso >5% negli ultimi 2 mesi post-intervento di chirurgia (addominale)
oppure maggiore;
IMC 18,5-20,5 associato a condizioni pazienti geriatrici istituzionalizzati;
" generali scadute 5 ictus;
- oppure insufficienza renale nel post-operatorio;
assunzione dietetica <25-50% rispetto aj pazienti ematologici;
fabbisogni nella settimana precedente chemioterapia (ipercatabolisnio
moderato)
perdita peso >5% nell'ultimo mese traumi cranici;
oppure: trapianto di midollo osseo;
IMC <18,5 associato a condizioni pazienti in terapia intensiva
3 |generali scadute 3 |({ipercatabolismo grave)
oppure:
assunzione dietetica< 0-25% rispetto ai
fabbisogni nella settimana precedente
Totale A Totale B
TOTALE A+B:  basso rischio di malnutrizione {punteggio <2);
rischio moderato/elevato di malnutrizione (punteggio =3)
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12.6 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Cognome: U SR Nome:

Sesso; Era: S :Peso, ky: Altezza, cm: Daia:

Risponda afla prima parte del questionaric indicando, per ogni damanda, if punteggiu appropriato. Sommi il punteggio della valutazione di screening e, se il
risultato 2 uguale o inferiore a 11, campleti il questionario per ottenere una valutazione dello stato nutrizionale.

J  Quanti pasti completi preace al giorno?
4]

1
2

1 pasto
2 pasti
3 pasti D

K Consuma?

: ntauna perdita dell’ appetitol Hamangiato fireno negli
ultimi mesi? {j ita o nppem pmblemidigesnv] difficolta di

Wi

+  Almeno una volta al giorno

del prodotti [atfiero-caseari? i no O
»  Unaodue volte Ja settimana
vova o legumi? si ] no O
+  Onigiorno della carme,
e del ame? i no
212 -.perditadipesotra Tedkg 0.0 (ielpesce o pollam s O =
. 0 = selols
3 nessuna perdha dipaso . D _ .
; 0.5 = selsi
C Mommn X 1.0 = se35 D D
0. = dalletto alln pcsirrona ’ L Consuma almeno due volte al giorno frutta o verdura?
= autonomoa dumfclllo . .
i = escedlcasa T D CRSC e e D
D Nel['arco degliultiml 3 mesi.mahm acule M Quanti bicchieri beve al giomo? {acqua, succhi, caffé, té, lotte...)
/. o stress psicalogici? 0.0 = menodi3 bicchien
L 0.5 = da3ab5bicchieri
1.6 = pitadi 5 bicchier l:l 5 L__I
N Come sinutre?
0 = necessita diassistenza
1 = outenemamente con difficolta
2 = autonomamente senza difficol l:l
= : : O |l paziente si considera ben nutrita? {ha dei problemi nutrizionali)
NMC=IoN G ¢ = mainutriziohe grave
19.5IMC<21 TR N =

mainutrizione maderata o non sa D

21 sIMC <23 nessun prablema nutrizionale

MCz23 ] 2
P 1l paziente considera il suo stata di salute migliare
D D o pegygiore di altre persone delfa sua eta?

Vafutazioned screening

14 punti
punt) 0.0 = meno buone
normule nessunanec&islta di 05 = nonsa
tontinuare.la valutazions 'y - 1.0 = uguale
pnss:huh!a dimal nutriziane ~continui la valutazione 20 = migliore I:, . i:l

Q Circonferenza brachiale (CB, cm)

G !l paztente vive autonomamente a domicilic? Rt B9 (e d)
) 0.5 = (B=21(B=<22
I = s 0 = neo I:l 10= (B>22 DD
H Prende pii di 3 medicinali al giomo? R Circonferanza del polpaccio {CP in cm)
0 = sl 1 = no |:] 0 = (Pt
e 1 = cp=31 U
| Presenza di decubiti, ulcere cutanee?
¢ = s 1 = no Cl Valutazione globale (max 16 pund; OO
Screening o
Ref. \'n:l‘i?‘shﬂﬂ‘;il%rszgngb‘eullmgjélaLQervmvu!ﬁwMNA'-lh HEtory and Chalfenges. Mt Valutazione totale (max_ 30 punti) D D , D
fubenstein LZ, Hatket JO, Salva A Guigaz Y, Vellas B Screentng for Undermumizion irt - P = dkena
T P e Dy o T e il A AT Valutazione dello stato nutrizionale
7001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nurinional Assessment (MNA®) Aeview of the Lieratuz e - What does it ted da 17 & 23,5 puntl B rischio di melnutrizione
1157 ) Nutr Heahh Agiiig 2006 10; 456~1B7. .
@ Nostlé, 1954, Revision 2006, R67200 12/99 10M meno 17 punti 1 cattiva stato nutrizionale .

Per maggiortinformationk www.mna-aldesly.com
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127 FABBISOGNI IN GRAVIDANZA

Estratti dalle raccomandazioni congiunte delle societa scientifiche ADI, AMD e SID (2006).

Incremento ponderale raccomandato in gravidanza

IMC pregravidico | IMC pregravidico | IMC pregravidico
<18.5 Kg/m" 18.5-25 Kg/m* > 25 Kg/m®

Incremento ponderale a termine 12.5.18.0 11.5-16.0 7115
gravidanza {Kg) B ) ) ) )
Incremento ponderale a termine ’
primo trimestre (Kg) e e .
Incremento ponderale per
seftimana nel corso del terzo 0.5 0.4 0.3
trimestre (Kg)

Fabbisogni energetici in gravidanza

IMC pregravidico | IMC pregravidi’co IMC pregravidico
< 18.5 Kg/m® 18.5-25 Kg/m’ > 25 Kg/m*

Fabbisogno energetico totale 90800 74100 49000
(kcal)
Fabbisogno supplementare/die -
(keal) 365 300 200
Fabbisogno supplementare/die per
ridotta attivita fisica (kcal) 365 150 100

Fabbisogni nutritivi giornalieri per le donne adulte, gravide e non gravide
(fivelli di nutrienti raccomandati nelle gravide revisionati nel 1996)

Nutrienti Donne non gravide Gestanti Natriei
18-29 anni | 30-49 anni

Proteine (g) 53 53 59 70

Folati (ng) 200 200 400 350

Calcio (mg) 1000 800 1200 1200

Ferro (mg) 18 18 30 18

Fabbisogno energetico in gravidanza in termini di Kcal/kg.

IMC pregravidico Keal/Kg/die
<18.5 Kg/m®
<19.8 36-40
19.8-26 30
26-33 24
>33 12-18

Il fabbisogno energetico nelle gravide diabetiche non differisce da quello delle non diabetj

deve essere sufficiente a promuovere un incremento ponderale ottimale.

A

"

W a,
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13. Glossario

ADI : Assistenza Domiciliare Integrata

Abbattimento della temperatura: é il processo che consente di raffreddare rapidamente
alimenti, cotti in anticipo rispetto al consume, per evitare la crescita di germi che possono avere
contaminato I'alimento stesso. Gli alimenti cotti (T® > 75°C) devono essere raffreddati
rapidamente (abbattimento delle temperatura) e successivamente conservati ad una temperatura
compresa fra 0° e +4°C..

Agricoltura bielogica: & la pratica agricola che ammette solo l'impiego di sostanze naturali,
escludendo T'utilizzo di sostanze chimiche di sintesi. Si tratta di un tipo di agricoltura che
considera l'intero ecosistema agricolo, sfrutta la naturale fertilita del suolo favorendola con
interventi limitati, promuove la biodiversitd dell'ambiente in cui opera ed esclude tilizzo di
prodotti di sintesi (salvo quelli specificatamente ammessi dalle disposizioni communitarie) e
organismi geneticamente modificati.

Algoritme: ¢ un procedimento per ottenere un risultato atteso eseguendo un insieme di azioni
svolte in sequenza e in un determinato ordine.

Alimentazione per os: alimentazione per via orale

Auditing: valutazione/controllo di un'organizzazione, sistema, processo, progetio o prodotto,
effettuato in modo tale da permettere di confrontare le attivita svolte con le politiche e le
procedure stabilite al fine di determinare la loro conformitd, suggerendo eventualmente
l'opportunita di introdurre delle migliorie.

BMI: Body Mass Index, vedi IMC.
Bromatologia: ¢ la scienza che studia la composizione degli alimenti.

Carrelli neutri: sono carrelli non termici dedicati al trasporto all'interno di una cucina o di un
centro di cottura. '

Celiachia: ¢ una intolleranza permanente al glutine, soslanza proteica contenuta in alcuni cereali,
causata da un’enteropatia immunomediata che si manifesta nei soggetti geneticamente
predisposti a qualsiasi etd, a seguito dell’ingestione del glutine, presente in cereali quali grano,
segale ed orzo. La malattia si manifesta con quadri clinici estremamente diversi e polimorfi. Pud
associarsi ad alire malattic e determinare, a sua volia, alire patologie se non viene trattata con
dieta priva di glutine. Le persone affette da celiachia sono tutelate dalla Legge n. 123 del 4 luglio
2005.

Commercio equo e solidale: & un sistema di distribuzione commerciale che ha l'obiettivo di
premuovere un processo di auto-sviluppo dei produttori dei Paesi piti poveri del mondo. Si
tratta di una attivitd di acquisto diretto di prodotti, prevalentemente agro-alimentari e
artigianali tipici, dai piccoli produttori e di vendita diretta ai consumatori, nel rispetto dei diritti
di colore che li hanno realizzati e con il vantaggio dei consumatori finali.

Conservazione: ¢ uno dei processi fondamentali delia trasformazione agro-alimentare che si
prefigge lo scopo primario di preservare nel tempo l'edibilita e il valore nutritivo di un prodotto,
prevenendone le alterazioni accidentali.

quotidiana.
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Diabete meilito: malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel
sangue (iperglicemia), dovuta a una insufficiente quantita (tipo 1 o insulino dipendente) o ad una
alterata funzione dell’insulina (tipo 2 o non insulino-dipendente, frequente negli adulli,
soprattutio se sovrappeso, & causa di molte complicanze).

Dieta: termine che deriva dal latino digita, greco diaita, «modo di viveren; costituisce l'insieme
degli alimenti assunti abitualmente. Lo slesso termine si usa in italiano corrente per identificare
indicazioni dietetiche idonee in determinate condizioni fisiologiche (es.: gravidanza,
allattamento, ecc.) oppure terapia dietetica per paziente affetto da patologia, prescritta dal medico
che individua le specifiche caratteristiche.

Disciplinare merceologico: indica le caratteristiche merceologiche che le derrate alimentari
fornite devono avere in conformita ai requisiti previsti dalla normativa vigente in materia. La
qualita dei prodotti alimentari utilizzati per la preparazione dei pasti deve corrispondere
tassativamente alle caratieristiche merceologiche indicate nel capitolato.

Disfagia: si intende il passaggio difficoltoso di bevande efo alimenti durante una delle tre fasi
che caratterizzano la deglutizione normale: orale, faringea ed esofagea.

Disidratazione: & lo stato che consegue alla perdita di quantitdi eccessive di acqua
dall’organismo.

Dislipidemia: alterazione della quantit di grassi o lipidi normalmente presenti nel sangue.
Dispepsia: digestione difficoltosa.

Diverticolite intestinale: & una infiammazione di uno o pin diverticoli, estroflessioni che nella
maggior parte dei casi sono localizzati nel colon.

Edentulia: indica la mancanza totale o parziale di denti.

Encefalopatia portosistemica: & una patologia del cervello, che insorge in seguito a ridotta
funzionalita del fegato con passaggio in circolo di sostanze tossiche.

Enterocita: celiula dell'epitelio intestinale. munita di numerosi microvilli sul lato apicale che
consente un aumento della superficie di assorbimento dell’ intestino.

Epidemiologia: ¢ la disciplina biomedica che si occupa dello studio, della distribuzione e
frequenza di malattie, di eventi di rilevanza sanitaria nella popolazione.

ESPEN; European Society for Clinical Nutrition and Metabolism.

Evidence Based Medicine (EBM): letteralmente Medicina basata sulle evidenze, tale concetto
significa che le decisioni, diagnostiche e terapeutiche, debbono essere basate sulla valutazione
critica dei risultati reperibili nella letteratura scientifica.

Fabbisogno calorico o energetico: quantitd di calorie che una persona deve assumere per
svolgere le funzioni vegetative (attivita cardiaca, respiratoria, epatica, intestinale, riparazione dei
tessuti, mantenimento del calore interno, accrescimento, ecc.) e volontarie (attivitd muscelare,
eCcc.).

Fabbisogni nutrizionali: rappresentano le quantita di nutrienti necessarie a soddisfare i bisogni
del singolo individuo e garantire adeguate riserve corporee degli stessi.

Farmacoeconomia: & un insieme di strumenti, concetti e tecniche basate sulla teoria eco
che danno al decisore evidenze utili per valutare il profile di costo-efficacia e la so
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economica di nuovi farmaci (o altre tecnologie bio-mediche) ¢ forniscono un razionale
economico per la destinazione delle risorse nel sistema sanitario.

Fibra alimentare: gruppo di sostanze di origine vegetale, non digeribili, diverse tra loro sia per
composizione chimica che per proprieta (attivazione della peristalsi, modulazione
dell’assorbimento di nutrienti).

Filiera corta: l'insieme di attivita che prevedono un rapporte diretto tra produttore ¢
consumatore, che accorcia il numero degli intermediari commerciali e diminuisce il prezzo
finale.

Follow-up: si intende un periodo di tempo successive alla fine di un trattamento terapeutico
durante il quale il soggetto ¢ controllato periodicamente attraverso visite cliniche o esami
strumentali.

Glutine: & una sostanza lipoproteica che origina dall'unione di due tipi di proteine: le gliadine e
le glutenine presenti nei cereali quali frumento, segale e orzo. Il glutine conferisce agli impasti
viscosita, elasticita e coesione.

HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points): € un sistema di autocontrollo che ogni
operatore nel settore della produzione di alimenti deve mettere in atto al fine di valutare e stimare
pericoli e rischi e stabilire misure di controllo per prevenire l'insorgere di problemi igienici e
sanitari.

Incidenza: ¢ una misura di frequenza utilizzata in studi di epidemiologia, che misura quanti
nuovi casi di una data malattia compaiono in un determinato periodo di tempo.

Indicatori di attivita o di output: misurano i risultati dell'attivita in termini quantitativi.
Indicatori di esito o outcome: misurano "['impatto sociale” di un’attivita.
Ingesta: cibo ingerito

IMC (Indice di Massa Corporea): deriva dal rapporto peso (kg) /statura (m’); I'IMC, in
inglese BMI (Body Mass Index), classifica gli stati ponderali.

Insourcing: (approvvigionamento interno) & un termine usalo in economia aziendale per indicare
il mantenimento di una attivita all'interno dell'azienda tramite la collaborazione di una societa
esterna che garantisca il necessario know-how.

Insufficienza renale: condizione nella quale i reni hanno ridotto o perso la loro funzione.
Ipertensione: aumento della pressione sanguigna rispetto ai valori considerati normali.

ISO 9001-22000: L’International Organization for Standardization & la pit importante
organizzazione a livello mondiale per la definizione di norme tecniche. ISO 9000 identifica una
serie di norme e linee guida che propongono un sistema di gestione per la qualita, pensato per
gestire 1 processi aziendali affinché siano indirizzati al miglioramento della efficacia e
dell'efficienza della organizzazione, oltre che alla soddisfazione del cliente. Lo Standard ISO
22000 ¢ uno standard applicato su base volontaria dagli operatori del settore alimentare. E stato
pubblicato dall'Ente di Normazione Internazionale ISO nel settembre 2005 al fine di armonizzare
gli standard nazionali e internazionali preesistenti in materia di sicurezza alimentare e HACCP.

Isotermia: ¢ una variazione dello stato di un sistema fisico durante la quale la temperatura
rimane costante.

Kilocaloria (keal): & I'unitd di misura per indicare I'apporto energetico di un alimento. E
multiplo della caloria (cal), unitd di misura dell’unita calorica. Dal 1978 si utilizza anche 3
di misura Joule (J): Ical = 4,18 J.
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Lay-out organizzativo: schema progettuale con le spiegazioni relative allo svolgimento di un
determinato lavoro (chi fa cosa e rispetto a chi).

Malnutrition Universal Screening Teol (MUST): ¢ uno screening in cinque fasi per
identificare gli adulti malnutriti o a rischio di malnutrizione per eccesso o per difetto.

Massa grassa: si intende la parte di massa (peso) di un organismo costituita dal grasso.

Massa magra: si intende la parte di massa dell' organismo costituita da sostanze non grasse
(acqua, proteine, giucidi, minerali).

Mini Nutritional Assessment (MINA): € lo strumento per lo screening nutrizionale nelle persone
anziane pit diffusamente affermato.

Morbilita: & un indice della statistica sanitaria che esprime la frequenza di una maiattia in una
popolazione. E definito come il rapperto tra il numero di soggetti malati e la popolazione totale e
rappresenta il rischio di ammalarsi,

Mortalita: & il rapporto tra il numero delle morti in una comunita o in un popolo durante un
periode di tempo e la quantita della popolazione media dello stesso pericdo.

Nastro trasportatore: é un dispositivo adibito al trasporto di vassoi.

Nutritional Risk Screening (NRS): strumento grazie al quale & possibile valutare in modo
rapido e semplice il rischio di una carenza nutritiva.

Nutrizione artificiale (NA): procedura terapeutica mediante la quale é possibile soddisfare i
fabbisogni nutrizionali di pazienti non in grado di alimentarsi sufficientemente per la via

naturale.

Nutrizione enterale (NE): i nutrienti, vengono somministrati direttamente nello stomaco o
nell’intestino mediante I'impiego di apposite sonde (sondino naso-gastrico, naso-duodenale,
naso-digiunale, stomie).

Nutriziene parenterale (NP): i nutrienti vengono somministrati direttamente nella circolazione
sanguigna, attraverso una vena periferica (es. cefalica, basilica, ecc.) o una vena centrale di
grosso calibro (es. giugulare, succlavia, ecc.), mediante |'impiego di aghi o cateteri venosi.

Outcome: risultato, esito.

Outsourcing: (approvvigionamento esterno) rappresenta |’assegnazione della gestione di
determinate attivita o processi produttivi a imprese esterne all’azienda.

Parkinson morbo: disturbo del sisiema nervoso centrale carauterizzalo principalmente da
degenerazione di aleune cellule nervose (neuroni) con riduzione del neurotrasmettitore dopamina
responsabile dell'atlivazione del circuito che genera il movimento.

PEM (Protein Energy Malnutrition): Malnutrizione Proteico Energetica.
Performance: prestazione.

Prevalenza: ¢ il rapporto fra il numero di soggetti affetti da una patologia in un definito
momento (od in un breve arco temporale) e il numero totale degli individui della popolazione.

Principi nutritivi: sone glucidi, lipidi, proteine, vilamine e minerali.
Questionario semiquantitativo: strumento per la valutazione semiquantitativa degli scarti

alimentari, consente di determinare ["assunzione di nutrienti in base alla valutazione degli scarti
alimentari di cui si accertano le quantita. Pub anche essere auto-somministrato.

RCT: Randomized Controlled Trial (letteralmente studio clinico randomizzato)
sperimentale che permette di valutare l'efficacia di uno specifico trattamento in ung
popolazione. ‘
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Sarcopenia: termine usato per definire la perdita di massa muscolare.

Screening: termine inglese utilizzato per indicare una strategia di indagini condotte su larga
scala che. nell'ambito di gruppi di persone apparentemente sane, permettono di identificare
soggelti a rischio riguardo ad una determinata patologia.

Sepsi: (0 setticemia), & un’infezione diffusa a tutto I'organismo, dovuta alla penetrazione di
permi patogeni, precedentemente localizzati in un focolaio, nel circolo sanguigno.

SIAN: Servizio Igiene degli alimenti e della nutrizione

SPP: Servizio di Prevenzione e Protezione.

Stoceaggio: si intende la fase di deposito e mantenimento di materie prime, semilavorati e
prodotti finiti.

Timing: scansione temporale delle fasi di un processo articolato.

Ulcere da decubito: sono lesioni della cute e dei tessuti sottocuianei causate da forze di

pressione, trazione, frizione, o da una combinazione di queste, che si manifesta solitamente in
corrispondenza di prominenze ossee ¢ la cui gravita ¢ classificata in stadi.

Valutazione degli scarti dei pasti: metodo di indagine dei consumi alimentari, semplice e
rapido per monitorare l'assunzionc individuale di nutrienti.
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15O 22000 (standard fondamentale per i sistensi di gestione  della  siciressa nel  settfore
agraalimentare).

150 9000 identifeca stna serie di normee e linee grida sviluppate dalf’1SO:

I30 9000 descrive le terminologie ¢ i princpr essensiali del sistemi di gestione qualita e della foro
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