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A. INTRODUZIONE

L esigenza di facilitare, sin dall’infanzia, 1’adozione di idonee abitudini alimentari per la promozione
della sahute e la prevenzione delle patologie cronico-degenerative di cui I'alimentazione scorretta é
uno dei principali fattori di rischio, ha spinto il Ministero della salute ad elaborare documenti di
indirizzo [1] relativi alla ristorazione collettiva:

Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione scolastica,

Linee di indirizza nazionale per Ia ristorazione ospedaliera ¢ assistenziale,

Linee di indirizzo nazionale per Io ristorazione ospedaliera pediatrica.

Il decreto legislativo n.50 del 18 aprile 2016: Adruazione delle divertive 2014/23/UE, 2014/24/UE ¢
2014723/ UVE sull'apwindicazione del corbratti di concessione, sughi appalti pubblici ¢ sulle procedwre
d'appaito degli enti erogaiori pei settori dell’acqua, dell'erergia, def trasporti e det servizi postali, nonché
per il iordino defla disciplina vigente in materia di contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture,
all’articolo 144, comma 2, prevede che il Ministero della salute, di concerto con il Ministero
dell'ambiente e della ttela del territoric e del mare e con il Ministero delle politiche agricole,
alimentari e forestati, definisca e aggiomi le sopracitate linee di indirizzo.

1l presente documento quindi;

» ammoma le precedenti versioni;

* sioccupa al contempo della ristorazione scolastica e di quella ospedaliera e assistenziale che
presentanc problematiche comuni ed un’omogeneita operativa significativa;

s s arlicolain 5 principali capitoli, al 1ine di seguire un criterio di praticiti e immedisto utilizzo,
ognuno dei quali & suddivizo in domande e risposte estremamente sintetiche, rimandando agli
allegati gh uiteriori approfondimenti e il supporto scientifico;

w avidenzia le criticita ed i concetti ritenuti strategici per una corretta gestione del servizio di
ristorazione.

I raziopale di partenza ¢ costituito:

» dal ruoio occupato datla ristorazione collettiva netl’zttuale organizzazione della societd
italizna, considerato che rappresenta circa it 50% dell’intero comparto alimentare;

s dalle particolari critieitd nello stato di nutrizione della popolazione scolastica e dei soggetti
ospadalizzati o istinizionalizzati, rappresentate dalla prevalenza di malnutrizione per eccesso
e/o per difetto particolarmente glevata;

« dal giudizio degli utentt sulla ristorazione collettiva, quasi sempre centrato suil’aspeito
“alberghiern”. Cib ha fatto si che, sia nell’utenza, sia nel management delle struiture di
ristorazione collettiva e delle stazioni appaltanti, prevalessero considerazioni e convinzioni
che prescindevano in buona parte dalle stato di salute dell’utente.

Sulla base di queste premesse, le linee di indirizzo sottolineanc:
+ il ruole sanitario della ristorazione coilettiva che, pur dovendo rispettare i gusti e le aspettative
degli utenti, ha come scopeo primario il miglioramento dello stato di saJute della popolazione;
o |importanza di far riferimento a modelli alimentari la cni validita & acclarata, respingendo
con decisione mode del momento e convinzioni non adeguatamente supportate dalla
letteratura scientifica qualificata.




B. RUOLO E FINALITA DELLA RISTORAZIONE COLLETTIVA

BOX RIASSUNTIVO

Aspetti prioritart relativia “RUOLD E FENALITA DELLA RISTORAZIONE COLLETTIVA”

v lu ristorazione colleitiva ka un ruclo importanie in ambito sanitaric. rappresenia infatti ung
strumento indispensabile nella prevenzione e nellg cura delle malattic correlate con un alterato
state di witrizione sia in ambito ospedaliero/assistenziale, sia in ambila scolastico;

v i servizip di ristorazione collettiva deve raggiungere un otiimale livello sia in termini di qualita
nutrizionale, che di qualitd sensoriale, unitamente ollo progetfazione di un’organizzazionse
efficiente del servizio;

v la proposta alimentare ¢ le preparazioni culinarie dovrebbero essere strutturate in maniera lale
da assicurare un'otfimale qualita sensoriale, prevedendo a tal fine come prioritaria la
misurazione del livello di soddisfazione dell'utente;

¥ le wrasformazioni socighi sempre pit condizionarno, forfemenie € spesso pegafivamente, 1
comportamenti glimentari ¢ le scelte fatte & tovola. I pasti erogati dal servizio di ristorazione
collettiva  possono invece costituire una grande opportunitd, potendo assumere uw ruolo
educativo importante per incidere sulle scelte alimentari individuali e colletiive, con effefti positivi
nei confronti degli oriemtamenti, delle pratiche e dello sosrenibilita dei sistemi eco-agro-
alimentari;

¥ i pasti erogati devono garontire priovitariamente i requisiti di food safety (sicurezza iglenico-
microbiologica) e di food security (apporto di energic e nutrienti adeguoto alle esigenze
dell'utente), adeguands al contesto le defimizioni stesse, considerandole un insostituibile
completamento dei percorsi di prevenzione e cura,

v la dieta mediterranea, cosi come emerse dafla concordanza delle evidenze scientifiche, risuita
essere il modello alimentare pit efficace e certamente pits studioto nella prevenzione dell obesita
¢ deile malmtiie croniche non trasmissibili {malattie cardiovascolari e aterasclerosi, cancrs,
malartie dismeraboliche, depressione, deterioramento cognifivoj;

v olre alla ristorazione scolastiva, ospedaliera ¢ assistenziale, divettamente coirvolle in gueste
linee di indirizzo, & auspicabile che anche la ristorazione agiendale e commerciale adotti, per
guanto possibile, Ie indicozioni contenufe in questo docanento,

v la scucla e in particolare fo ristorazione scolastica assumono un ruolo fondamentale nel favorire
Vinclusione e Padazione di scelte salutari, viducendo i rischi e fe disuguaglianze.

B1. Quale & il ruolo della ristorazione collettiva?

DPrevalente, in quanto rappresenta uno sirumento indispensabile nella prevenzione e nella cura delle
malaltie che oggi afflipgone maggiormente la comumnitd.

Tn ambito ospedaliern {comprendendo anche le strutture di riabilitazione € le nursing home), come
gia segnalato anche nelle Linee di indirizzo nazionale per la vistorazions ospedaliera e assistenziale
e nel documento Food ond nutritional care in hospitals. how te prevent undernutrition--report and
recommendations of the commitee of experts on mutrition, food safety and consumer protection [2],
Iz mainutrizione per difette o per eccesso ha un’elevata prevalenza nei patienti ricoverati. Tale
prevalenza tende oltre tutto a peggicrare durante i) ricovero. Cid comporta:

. maggiori complicanze, tempi pidl lunghi di ricovera, impossibilita di oftenere risuliati
soddisfacenti;
» peggioramento della qualita di vita dei pazienti;
- ticorso ad interventi nutrizionali cont inlegratori o nutrizione artificiale;
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. giudizio nepativo sulla qualita globale dell*assistenza da parte degli utenti;

» sumento dei costi assistenziali.

Nelle residenze assistenziali per anziani (RSA) le conseguenze della malnutrizione ed in particolare
la sarcopenia, peggiorano la ripresa di awtencmia e i} recupero in salute, aumnentano i} rischio di
complicanze (lesioni da pressione, infezioni, cadute con conseguenti fratture, peggioramento di
preesistenti patologie cronico-degenerative, comparsa o peggicramento di depressione ¢ apatia), la
complessita pestionale, i costi sanitari e socio-assistenziali, mentre riducono le probabilit di rientro
al domicitio. [3] '

In ambito scolastico & cruciale che il servizio di ristorazione, oltre che alla promozione della salute
attraverso la sana alimentazione, sia indirizzato anche alla socialit3, all'uguaglianza, all’integrazione,
al consumo consapevole ¢ sostenibile. La popolazione di studenti & destinataria di un’offerta
alimentare talvelta eccessiva e disordinata che favorisce un rapporto casuale e distraito con i cibo,
nonche 'assunzione di tendenze e gusti sempre pid omologati ed un incremento di rischio delle
malattic associate all*cccedenza ponderale.

In ambedue i casi, it servizio di ristorazione coliettiva, deve tendere al raggiungimento di un ottimale
livello sia in termini di qualitd nutrizionale, che di qualita sensoriale, unitamente alla progettazione
di v’ organizzazione efficiente del servizia. (Allegato 1)

(hualith nutrizjonale

Il compertamento alimentare condiziona lo stato di salute. L atto alimentare é un bisogno primarie il
cui fine € quello di permettere all’orpanismo di fimzionare, La qualitd di questo funzionamento & in
relazione all*apporto calerico e dei macro e micronutrienti contenuti negli alimenti.

Prioriti: della vistorazione collettiva i quaisivoghia tipologia {ospedaliera, assistenziale, scolastica,
agiendale, ecc.) é la sicuregza alimentare nel breve (prevenzione di avvelenamenti e tossinfezioni)
¢ medio-{ungo termine (prevenzione/trattamento di patologie croniche).

Huole di un servizio di ristorazions ¢ anche quello di indirizzare i comportamenti alimentari degl:
utenti atttaverso un’attenta strutturazions del meny, di informare sulle scelie alimentan pi idonee
anche nel rispetto della stagionalita, di promuovere un corretto ed equilibrato completamento della.
giornata alimentare.

Clualita sensoriale

La proposta alimentare e te preparazioni culinarie dovrebbere essere strutturate in maniers tate da
assicurare un’ottimale qualita sensoriale, prevedendo a tal fine come prioritaria la misarazione del
livelio di soddisfazione defl'utente. Cid anche al fine di facilitare un adeguato introito alimentare e
ridurre gli sprechi. La capacitd degli operatori di elaborare e presentare le pietanze in modo gradevole
diventa essenziale, insieme con la sensibilita di proporle in medo differenziato a seconda della fascia
di popolazione cui sono rivolte,

Qualita globals

La ricerca della qualita globale del servizio, che contempli sia la qualith nutrizionale, sia la qualiti

sensoriate, necessita di:

» informazione degli utenti sulla disiribuzione nell’arco delia giornata e della settimana delle
singole pietanze, sulle stralegie di selezione delle derrate alimentari, sui controlli della qualita dei
prodotti, sulle tecniche di cottura e di trasfermazieone delle derate alimentari;

+ formazione continua del personale che collabora a qualsiasi livello con il servizie di
ristorazione: addetti alla produzione ¢ alla somministrazione/distribuzione, personale che a vario
titolo e nei diversi contesti interagisee con 1’ ulenza {inseynanti, educatori, personale di assistenza,
medici curanti, personale amministrativo). La conoscenza delle finalith del servizio, de1 vincoli
strutturali-orgamzzativi-economici e della sua organizzazione, & essenziale per otteners una

consapevole ed efficace collaborazione;
]




s efficienza organizzativa relativamente a:

¥ scelia del legame produttivo e distributivo da impiegare;

¥ aspetti merceclogici degli alimenti e tecnologie usate per la rasformazione ¢ lavorazione;

v verifica della coerenza tra menu e ricette, la resa gastronomica e la realizzahilitd con la
struttura operativa dedicata;

scelta delle ricette in relazione al modello di trasporto e distribuzione delle portate;
adeguatezza degli ambienti, delle tempistiche, del contesto organizzativo e relazionale in cui

51 CONSUMEN0 i pasti.

RN

B2. Cuali gli obiettivi prioritari e realizzabili da perseguire?

Gli obiettivi della ristoratione collettiva riguardano Pigiene degli aliment, gl aspetti nutrizionali,
le problematiche organizzative/gestionali, ln gnalitd certificare dei prodotti, ln provenienze ¢
Porigine del prodotio a dimostrazione del fegame con if tervitorio {Tabella 1).

Nella pratica si riscontra una scarsa attenzione per tali obiettivi, che porta spesso a relegare il Servizio
di tistorazione in una posizione secondaria, al di fuori del “core business” aziendale/pubblice
istituzionale, alla pari di quei servizi ritenuti “dovuti/obbligali”, nei confronti dei quali si investe in
maniera limitata, nonostante la proclamata centralita dello stato di salute/nutrizione dell utente.

La lista delle priorita (per le quali nella Tabella 1sono fornite anche indicazioni sul peso relativo di
oghi singolo item ¢ un ordine d’importanza), consente la costruzione di strategie di ristorazione
colleitiva e la definizione di capitolati d’appalto, con effetti facilmente ed oggettivamente
confrontabili.

E’ importante considerare che le priorita devono essere tutte rispettate ¢ che, in particolare, gli aspelti
economico/finanziari non possono inciders in maniera priovitaria sugli aspetti sostanziali pena la
perdita del significato della ristorazione colicttiva. Quello che pué essere un vincolo {1’ aspetto
economico/finanziario) non pud diventare I’obiettivo della ristorazione collettiva.

Gli obiettivi prioritari perseguiti dal servizio di ristorazione dovrebbero essere chiaramente esplicitati
all’utenza ed all’opinione pubblica con specifiche, e facilmente reperibili, medalitd comunicative
{carta del servizio, dépliant, capitolati, siti web, ecc.}.

Lo statc nutrizionale della popolazione {non solo scolastica o ospedalizzatafistinzionalizzata) ¢
abbastanza critico (elevata prevalenza di malnutrizione per eccesso o per difeito) € cid comporta
importanti conseguenze sul piane clinico, funzionale ¢ della qualita di vita. Oltre alla ristorazione
scolastica, ospedaliers ¢ assistenziale, direttamente coinvolie in queste linee di indirizzo, ¢ quindi
auspicabile che anche la risiorazione aziendale e commerciale adottine, per quanto possibile, le
indicazioni contenute in questo documento, tenendo conto delle specifiche esigenze delle singole
categorie lavorative.

3. Came trasformare il momenta pasto in un momento di educazione alimentare?
I servizio di ristorazione eroga giornate alimentari complete (ricoveri ospedalieri ordinari) o parziali
(scuola: pranzo e talvolta spuntino di metd matiina ¢ merenda pemeridiana; day hospital: colazione
talvolta e pranzo). Il comportamento alimentare degli utenti si muove tra quanto proposto dal servizio
e alimenti portati da casa o acquistati in loco. Sia il rifiuto di quanto offerto, sia I'assunzione di cibi
non integrati nella corretta programmazione del servizio o di doppic porzioni, portano i risultati
spesso nutrizionalmente nen adeguati, con notevole incidenza di sprechi ¢ di potenziali rischi igienici.
D’altro canto, le trasformazioni sociali & culturali condizionano sempre pin e, spesso negalivamente,
i comportamenti alimentari e Je scelte fatte a tavola. A tale riguardo, ad gsempio, vanno considerate:
+ velocizzazione della preparazione dei pasti e impiego di convenience food, che si manifesta nella
rfcerca e nel consumo di alimenti ready fo cook e ready to eat {cs. prodotti di quarta ¢ quinta
gamma pronti af consumo). In quest*ottica, la scelta alimentare privilegia quei prodotti ad un
alto contenuto di servizio perché adatti ad essere consumati istantaneamente rispette agli
alimenti freschi, che perd necessitano di upa preparazione;




» destrutturazione della giomata alimentare, che si manifesta frantumando il ritmo tradizionale
tipico della dieta mediterranea. Si moltiplicano cosi ke occasioni di consuma istantaneo (snacking)
e stegolato di alimenti reperibili in ogni ora del giomo, in ogni stagione, in ogni situazione & con
un impatto ambientale negativo;

« diffusione dei pasti fuori casa, con la ristorazione sociale & commerciale, che delega alle aziende
di gestione pubbliche e private il compito di sceglicre e propome qualitd, abbinamenti e
porzionature dei cibi di tutti i giorni, accentuando nei fruitori un’inevitabile riferimento 4 modell;
di consumo e di stili alimentari diversi dal modello mediterraneo {¢he include oltre ad aspetti
dietetici, fattor socio-ambientall come i) clima, la stagionalita dei cibi, la convivialita, scc.)[4}

Si meltiplicano pertanto le eccasion € i contesti di vita nei quali 1! ¢ibo fa il sno ingresso e tutte cid

rende difficile conciliare le regole di una corretta alimentazione con la quotidianita.

I pasti erogati dal servizio di ristorazicne possono costituire una grande opportunita potendo assumere

un ruolo educativo di fondamentale imporianza {Allegato 2)

1l consuno dei pasti da parte degli alunni a scuola si realizza nel corso di diversi anni scolastici e

costituisce, pertanto, una condizione particolarmente favorevole per promuovere, con continuita,

interventi di educazione alimentare, La strategia da adottare ¢ quella dell’educazione ad una sana
alimentazione integrata con il curricolo di istituto, come aspetio trasversale alle competenze
disciplinari £ di cittadinanza.

Anche la ristorazione ospedaliera pud assumere un ruolo educativo utile alla prevenzione delle

malattie cronico-degeneralive e al trattamente delle diverse forme di malnutrizione. CQuesta

sensibilizzazione pud aver luogo anche nei pochi giorni della degenza ospedaliera.

Il confronto con gli operatori sanitari ed in particolare con professionisti competenti in ambito

nutrizionalg, cosi cotne la comprensione delle regole per una corretta alimentazione, possono avere

un ruolo importante nel!'informazione ai pazienti ed eventualmente ai lore famitiari.

La ristorazione collettiva pud svolgere un importante ruolo educativo coinvolgendo gli utenti ¢ le loro

tamiglie anche in un’azione di contrasto alle tante notizie fantasiose ¢ fuorvianti che circolano sul

web[35]. Gii utenti debbono essere a tal fine informati sufl'importanza della ristorazione colleftiva

come momento di educazione alla corretta alimentazione (entitd deile porzioni, frequenzin di

consumo), al valore del cibo, ol 'uguaplionza e allo scambio,

Il personale docente della scuola ¢ quello sanitario ospedaliere possono utilizzare 1’ arganizzazicne
dei pasti e le scelte alimentari dei menu propaosti per:

+ siimolare la curiosita verse ¢ibi o preparazioni culinarie inmovative;

= favorire il consumo di alimenti non abitualmente presenti sulla tavala dell’utente;

« ridurre il ricorso a cibi troppo frequentemente consumati e favorire 'accettazione di piatt ¢

sapori alternativi, stimolando il ricorso a menu il pitl possibile variati;

s abituare ghi utenti a porzion adeguate alle proprie esigenze.

Tutto cid al fine di facilitare I"acquisizione di un comportamento alimentare corretto ed equilibrato.

(Allegate 3)
In allegato, vengono riportati aleuni aspetti ai quali & necessario prestare particalare attenzione per

trasformare il momento del pasto in un momento di educazione alimentare (Tabella 2) e una proposta
operativa da sviluppare in ambito scolastico con il supporto tecnico dei Servizi Igiene degli Alimenti
e Nutrizione —S1AN {6] {Tabella 3 e Tabelia 4}, compatibilmente con 1 tempi di svolgimento della
progettazione ¢ programmazione del! servizio da parte degli enti gestori. Tali aspetti possono essere
applicati anche al contesto ospedaliero (Tabella 5).

B4. Che pasti fornire e & chi?
il pasto in ospedate e nelle strutture assistenziali deve prioritariamente garantire i requisiti di food
safety (sicurezza igienico-microbiologica) e di food security {apporto di energia e nutrienti adeguato




alle esigenze dell’utente), adeguando al contesto le definizioni stesse, considerandole un insostiluibile
completamento dei percorsi di prevenzions e cura. _
In particolare il vitto per i degenti e gli ospiti delle strutture deve:
+ gacantire gli apporti consigliati dai Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed
energia per la popolazione ialiana (LARN) [7], considerando gli aumeniati fabbisogm
(sopratlulto proteici) legati alla malaluia e all’ospedalizzazione;
o proporre un’offerta strutturata in tre pasti principali e, per raggiungere gli apporti necessar, 1
o 2 spuntini;
e ruotare i ment in relazione alla durata media detla degenza, differenziande le strutture per
acuti (rotazione su 2 setfimane), da quelle riabilitative/lungo degenza {rotazione su 4 settimanc};
e rispondere alle richieste & alle necessita della popolazione ricaverata, cost da ridurre al minimo
le rielaborazioni, che devono comunque esserc possibili in prescnza di necessita cliniche o
istanze culturali;
e prevedere un vitto comune ispirato alla stagionalitd ¢ aile tradizioni locali, con scelta tra
almeno due alternative per portata e piatti fissi, tale da garantire apporti medi giomalieri di 2000
keal ¢ 80 grammi di proteine (+ 10%);
» comprendere diete standardizzate a composizione bramatologica nota;
s fornire almeno le seguenti diete standard: iposodica, ipocalorica, ipoproteica, senza glutine, a
ridotto apporto di fibre e lattosio, ad alta densita nutrizionale, di rialimentazione. Non € peraltro
opportuno ecceders nel numero di diete standardizzate spesso non giustificate scienti icamente
che rendono inutilmente complicato il.lavoro per la cucina;
» prevedere che, ove necessario, il medico specialista prescriva ed il dietista elabori diete ad
personam, che prevedano grammature efo alimenti e/o modalitd di allestimento specifiche.
Ii pasta per i dipendenti, redatto sulla base del vitto comune per i degenti, pud prevedere integrazioni
che aumentipo la fruibilitd in termini di varield ¢ sensorizlith ma deve comungue essere strufturato
renendo conto della valenza educazionale: promozione di sani stili di vita, sostenibilita cibo correlata.

Il pasto a scuola, rappresenta una parte importante della giomata almentare dei bambini e dei
ragazzi, ¢ garantisce circa il 35% del fabbisogno giomaliero deglt apporti consigliati dai LARN.
In particolare, il servizio di ristorazione scotastica deve:

o differeniare per quanto possibile le porzioni in relazione all’effettiva eti del commensale;

« proporre anche piatti “unici” (cereali e legumi, patate e carne, cereali e pesce con contorno &
fruita) e non solo pasti divisi nelle portate principali (primo, secondo, contorno, frutta;

s incentivare il consumo di ortappi (verdurs), meglio se freschi, proponendol: sia come contorno,
sia come ingredienti all’interno di primi e secondi piatti, orudi e/o da sgranocchiare come
“antrée” ¢ tra le due portate principali;
incentivare il consumo di legumi, in particolare come parte di un piatto unico;
incentivare il consume di frutta fresca come snack a merenda (matlutina e pomeridiana);
consentire agli alunni [*espressione dei propri “gusti” in relazione ai condimenti, evitando
rigidita nel proporre spezie o aromi eventualmente non graditi;

e farricorso all’olio d’oliva, preferibilmente extra-vergine, guale condimento e nelle preparazioni
culinarie;
ridwre a} minime 'use del sale, preferendo comunque quello iodato;
evitare il “bis” dei primi ¢ secondi piati, con un adepuata formazione del personale mensa ¢
degli insegnanti che accompagnano gli alunmi alla mensa;

o fornire pasti che tengano anche conto deile abitudini e tradizioni locali € della stagionaliti con
rotazione dei menu su base mensile; '

¢ prevedere la possibiliti di pasti specifici per defenminate condizioni  cliniche
(allergiefintolleranze) o esigenze etiche/culturalifreligiose;




e prevedere un minimo di alternalive/varianti ai vari piatti con equivalenti caratteristiche
nutrizionali.
In tutti i casi, sia in ospedale che a scuola, la partecipazione dell’utente alle scelte proposte dal servizio
di ristorazione pud rappresentare un utile contributo al miglioramento della gualith e, se
opportunamente guidatoe, un efficace strumento di educazione alimentare per tutta la famiglia.

85. E' il modetlo mediterraneq il riferimento per la ristorazione collettiva in ltalia?

La dieta mediterranea, che comprende sia il regime alimentare che lo stile di vita, &, come emerso
dalla concordanza delle evidenze sclentifiche, il modelio pin efficace, oltre che pih studiats, nella
prevenzione dell'obesith ¢ delle malattie cromiche non (rasmissibili (malattie cardiovascelar e
aterosclerosi, cancro, malattie dismetaboliche, depressione, detetioramento cognitive).

Il modelle mediterraneo & caratterizzato, per quanto riguarda gh aliment:, dalla grande prevalenza di
prodotti d’origine vegetale (cereali o tuberi, frutta, ortaggi, legumi, oli) ¢ dal ponderato, equilibrato €
indispensabile apporto di prodotti di origine animale (latticini, pesce, uova e carni prevalentemente
bianche) a necessario complemente ed integrazione.

L'elevato apporto di prodotti d’origine vegetale coniribuisce ad abbassare la densith energetica della
dieta, assicurando al contempo un adeguato apporto di nutrienti, quali acidi grassi mono e polinsatur,
carboidrati complessi, molecole bioattive.

La tendenza, in particolare tra i pil giovani, ad abbandonare ia digta mediterranea ha coinciso, nona
caso, con "aumento della prevalenza di malattie cronico-degencrative, anche in et pediafrica,
collegate in particolare alla malnutrizione per eccesso.

Ladozione del modello mediterraneo nella vistorazione collettiva puo pertanto svolgere un duplice
riclo: da un lato pud ajutare a migliorare lo state nutrizionale degli studenti, dei pazienti e del
dipendenti; dall’altro, pud risultare sirategica per promucvers, nella popolazione, la dieta
mediterranea stessa, conirastando in tal modo il progressivo allontanamento da questo modello.

B6. Il cibo pud diventare occasione di integrazione nel rispetto dell’identita culturale?

Le classi del sistema scolastico italiano sono sempre pit multiculturali, plurietniche, emblemi delle
diversitd di volti, di lingue e di culture. Nella scuola che promuove il confronto € lo scambio tra
culture .ed opinioni diverse, sedersi alla stessa tavola e consumare assieme il pasto favorisce la
conversazione, incoraggia il dialoge e crea collegamenti positivi fra le storie € le visioni di clascuno.
Il potere aggregante del cibo facilita la comunicazione e il riconoscimento e 1’accoglicnza
dell’identita di ciascuno,

I rapponti interculturali e transculturali rappresentano una deile principah tematiche da affrontare
nella societd e in particolare nella scuola, quale ambrente ideale dove poter realizzare un’efficace
inclusicne e promuovere |’educazione alimentare.

La difficolti ad armonizzare tradizioni e culture alimentari diverse, pud condizionare negativamente
il rapporto col cibo e favorire 1’assunzione di abitudini alimentari scomette ¢ di stilk di vita non
salutari. Questo pud comportare un rischio di malnutrizione sia per difetto sia per eccesso anche a
causa del tentativo di coniugare il modello alimentare di appartenenza con le proposte autoctone,
nonché in particolari situazioni di disagio, per la tendenza a consumare cibi a basso costo, ad alta
densita calorica e di bassa qualitd nutrizionale.

In questo contesto, la scuola, ¢ in particolare la ristorazione scolastica, assumono un muclo
fondamentale nel favorire I'inclusione e 1'adozione di scelte salutari, riducendo i rischi e le
disugvaglianze. Abitudini alimentari incongrue si possono correggere attraverso un servizio di
ristorazione in grado, con proposte adeguate ed accattivanti, di coinveolgere I'alunno e, di
conseguenis, la sua famiglia

Adottare la prospeitiva interculturale ¢ transculturale, ciog di incontro, scambio e confronto tra
culture, significa non soltanto limitarsi a misure compensatorie, guali le diete richieste per
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motivazioni cubturali e religiose, ma organizzare una strategia di reale crescita della quahita fondata
anche su criteri di salute e prevenzione.

Mangiare in questa prospettiva pud voler dire assumere la varietd come paradigma dell’identitd stessa
della ristorazione, occasione privilegiata di apertura a tulte le differenze e di comprensione delle
molteplici dimensioni culturali che il cibo pud assumere.
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C. ASPETTI ORGANIZZATIV £ GESTIONALI

BOX RIASSUNTIVO
Priorita relative ad "ASPETTI ORGANIZZATIVI E GESTIONALY

v' il recupero del ruolo sanitario della ristorazione collettiva pussa attraverso il coinvolgimento fin

v

tutre le fasi: stesura del capitolato di appalto, organizzazione, gestione e controllo) di personale
gualificaro {medici igienisti, medici specialisti in scienza dell’dlimentazione, medici veterinari,
laureati in dietistica o in scienza delfa matrizione) attraverso § servizi di Dieietica e Nutrizione Clinica
ospedalieri o SLAN;

ai fini del miglioramento continuo della qualita, & auspicabile che i soggeni “gestori” di mense
dispongano nell'organico di  tecnologi  alimemtari (per gli  aspetti merceologici, tecnologici,
impiantistici e logiséici) e cuochi formati nella ristorazione colleftiva, nonché specifiche figure
prafessionali per rispettare le caraflerisiiche nutrizionali (dietisti, biologi, ecc.)

wna politica di qualita del sistema di ristorazione collelitva richiede una formazione in servizio che
promuova lo svituppo delle competernze degli operatori del diversi ambiti operativi, fungo {intera
filiera defla pragettazione, produzione, gestione e controlle del servizio,

quolsiasi sia la tipologia di produzione e distribuzione, definita in capitolato (preparaio il loce o in
altro centro di cottura, distribuito con le modatité idonee alla organizzazione definita) il pasto deve
rispondere a requisiti di qualita mudrizionnle e sensoriale;

la scelta del legame produitivo & stretiamente correlata alle disponibilita economiche, alle strutture
e aali impianti dedicati, alla logistica e al personale previsto;

nell ‘ambito delle strategie di contenimento degli sprechi nella ristorazione colleitiva é necessario
intervenire lungo tuita Ia filiera, partends da wun'attemta pianificazione dei pasti e
dell ‘approvvigionamento delle derrate necessarie, rilevando sistematicamente le eccedenze ¢ i
residui e predisponendo una procediiva di monitoraggio standardizzata,

C1. Quali le figure professionali da coinvolgere?

" Un efficace servizio di ristorazione collettiva, sanitaria in particolare (Aziende ospedaliers & Asl),

non pud prescindere dall’identificazione di un nucleo di controllo interno in grado di monitorare le

varie fasi: stesura del capitolato’ di appalto, orgenizzazione, pestione e controlle. Le figure

professionali minime che andrebbero ufficialmente incaricate sono:

a) per le Aziende ospedaliers, un medico della direzione sanitaria, un medico specialista in scienza
dell’alimentazions appartenente al Servizio di Dietetica ¢ Nuirizione Clinica (SDNC); in caso di
assenza di un S8DNC, la stessa sard compensata con competenze qualificate opportunamente
individuvate;

b) perle Asl, le specifiche figure professionali afferenti al SIAN.

In entrambi i casi, dovrebbe essere presente un economo-provveditors per gl aspetti nommativo-

gestionali.

Per la ristorazione socio-assistenziale e quella scolastica il controllo andrebbe affidato al STAM.

Accento al ruolo di supervisione sanitaria risulta importante,ai fini del miglioramento

continuo della qualitd, la condivisione degli obietiivi con isoggetti “gestori”del servizio

cucina/mensa, sia per le specifiche competenze richieste dal ruole, sia perla sempre maggiore
assunzione di “responsabilita sociale d’impresa” alla quale sono chiamati. A tale scopo, & auspicabile
¢he gl stessi dispongapo neli'organico di tecnologi alimentari (per gli aspetti merceologici,
tecnologici, impiantistici e logistici) e cuochi formati nella ristorazione colletiiva (per gli
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aspeiti gastronomici ¢ per garantire il rispetto delle caratteristiche sensoriali delle pietanzs) nonche
specifiche figure professionali per rispettare le caratteristiche nutvizionali (dietisti, hologi, ece.).

C2. Aggiornamento professionale: chi deve aggiornarsi, come e con quale frequenza?
Una politica di qualith del sistema di ristorazione collettiva richiede una formazione in servizio che
promuava lo sviluppo delle compelenze degli operatori dei diversi ambiti operativi, lungo I'intera
filiera della progettazione, produzione, gestione ¢ controllo del servizio. Anche il recente codice degli
appalti (decreto legislativo 50/2016) evidenzia la necessita che la stazione appaltante inserisca ia
qualiti della formazione degli operatori nei criteri di valutazione.
Sul piano delle responsabilith & compite dell’ente appaltante efo defl’impresa di ristorazione da ¢sso
designata di formare gli operatori che produceno e distribuiscono i pasti nelle scuole e nelle struttare
sanitarie e assistenziali; fatta salva I’autonomia delle istituzioni scolastiche, competc glla dirigenza
dell’istituto scolastico la formazione dei docenti € degli addetii scolastici che assistono gli alunni nel
memento del consumo del pasto,
Ia formaziote deve rispondere in modo puntuale alle esigenze di ogni figura professionale ¢ alla
necessita di orientare il lavoro verso quegli obiettivi comuni che consentono una continuitd operativa
e di progetto tra le diverse fasi di realizzazione del scrvizio. Qltre a fornire pasti buoni, sani e sicuri
I obiettivo & quello di realizzare una ristorazicene con una precisa identita, percepita dagli stakeholders
come capace di fare della sicurezza putrizionale, oltre quella alimentare, un prerequisito €
ur’occasione per una valida educazione alla sana alimentazione.
I.a frequenza ¢ impegno orario della formazione dipendono dal contenuto dei progetti e dalla natura
dei problemi da affrontare, fenendo conto delle prescrizioni riportate nei contratti di lavoro che
rappresentano la condizione di base da cui partire per programmare ed incentivare gli interventi.
I contenuti della formazione debbono riguardare in particolare:

- la promozione della salute e I'educazione alimentare con particolare riferimento al modelio

mediterraneo;

+  I"impiego delle metodologic di conmmicazione & delle modalita di relazione idonee a soslenere
gli utenti nell’acquisizione di corretie abitudini alimentari; '
le procedure per rispettare i requisiti nutrizionali della giornata alimentare o del singolo pasto;
la corretta porzionarura degli alimenti;
le modalita per la preparazione ed il consume in sicurezza delle diete speciali;
la verifica della qualita del servizio cofferto e dell’adeguatezza dell’ambiente nel quale
vengono consumali i pasti;

«  la valutazione del consumo, degli scarti, delic eccedenze di produzione, allo scopo di ridurre

gli sprechi.

Aleuni di questi ed ulteriori contenuti della formazione del personale riguardanti le misure per la
riduziotie degli sprechi alimentari, per Ja sanificazione a minori impatti ambientali di superfici dure,
stoviglie e tessuti, per la gestione dei rifiuti ¢ la minimizzazione dei consumi di acgua ed energia,
sono indicati nel documento dei Criteri Ambientali Minimi (CAM) per il scrvizio di ristorazione
callettiva, definito nel 2018,
La formazione, che si realizza nell*azienda di ristorazione o a scuola, € un prerequisito indispensabile
ad un miglioramento della qualitd del servizio in quanto ha la capaciia di dar valore alle persone,
meitendole in condizione di trovare le giuste soluzioni, con la consapevolezza di costituire, con la
loro partecipazione € il loro know-how, la risorsa principale per realizzare un servizio di qualita.

a & & n

(3. Quale tipologia di pasta? d

Qualunque sia la tipologia di produzione e distribuzione del pasto definita in capitolato {preparato in
loco o it altro centro di cottura, distribuito con le modalita idonee alla organizzazione definita), 11
pasto deve risponderc a requisiti di qualitd (come defimito al punto Bl). La scelta del legame
produttive & strettamente correlata alle disponibilita economiche, alle strutture e agli impianti
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dedicati, alla logistica necessaria, al personale previsto. Tale scelta comporta che menu, ricette,
mygredienti, rispondano in modo ottimale agli standard quelitativi definiti per ogni tipologia del
legame stesso. In Allegato 4 sono descritti t legami produttivi comunemente utilizzati nella
ristorazione coliettiva. La scelta tra le diverse tipologie di produzione/distribuzione del pasto andra
fatta, tenendo conto delle condizioni operative, € con Pintento di tutelare la sicurezza, I'efficienza e
la sostenibilita del sisterna. A tale riguardo, sono preteribili quelle & legame espresso (cook&scrve) e
a legame fresco caldo {cook&hold& serve).

In Allegato 5 sono riportate consideradoni operative relalive a food safely /food security, alla struttura
del menn di base e del dietetico.

4, Quali strategie per contenere gli sprechi atimentari?

Neli’ambito deile strategie di contenimento degli sprechi nella ristorazione collettiva, come riportato

nelle Linee di indivizzo rivolte agli enti gestori oi mense scolastiche, aziendali, ospedaliere, sociali

e di comunita, ol fine di prevenire e ridurre lo sprece  connesso  allg

somministrazione degli alimenti[8], previste dalla legpe 19 aposto 2016, n. 166 , ed in sintonia con

quanto riportato nel documento dei CAM per il servizio di ristorazione collettiva, & necessario
intervenire lungo tntta la filiera, partendo da un'attenta pianificazione dei pasti ¢

dell approvvigionamento deile derrate necessarie, rilevando sistematicamente le eccedenze e i

residui e predisponendo una procedura di monitorapgio standardizzata.

Risulta particolanments rilevante:

¢ prevedere, all'interno dei capitolati, elementi di flessibilith con I'obiettivo di tener conto
dell’offerta del mercato ¢ di permettere un adeguamento dei processi produttivi in funzions delle
informazieni che possono derivare dal rilevamento e dall’analisi puntuale delle dinamiche del
servizio di ristorazione;

+ formare gli operatori del settore sul tema degli sprechi alimentari, per renderli parle integrante ed
attiva nello sviluppare un comportamento corretto @ propositivo anche durante il momento del
pasto, aftivando percorsi educativi e di sensibilizzazione sugli impatti ambientali, economici e
sociali;

« preferire, in particolare nella ristorazione scolastica, soluzioni che consentanc di avvicinare it
punto/centro cottura a guello di somminisirazione;

» recuperare le eccedenze per attuare in rete, procedure igienico sanitaric di riutilizzazione e
ridistribuzione in sicurezza dei pasti non consumati a sopgetti bisognosi, anche attraverso
'incentivazione dell’'uso degli abbattitari;

s attivare, in ambito ospedaliero, una procedura di prenotazione pasti individuale, semplificata ¢
flessibile che, sulla base di specifiche necessitd e delle scelte individuali, paranhsca la
cotrispondenza tra pasto prenotato ¢ servitoe consentala possibilith di una variazione
dell’ordinazione anche a breve distanza di tempo dalla distribuzione.
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D. VERIFICA E RICERCA DELLA QUALITA (VRQ)

v

v

BOX RIASSUNTIVO

Aspetti prioritari relativi a “VERIFICA E RICERCA DELLA QUALITA {VRQ)”
ia ricerca e lg verifica della qualitd del servizio e della soddisfuzione dell'utenza sono diventati
strumenti di lavore indispensabili nell 'attivitd di ristorazione sin o scopo conoscitive, sia per
Vindividuazione defle eventuali carenze offerte dal servizio erogatore;
accanto al rilevamento defle velutazioni soggettive (customer satisfaction) dovranno eéssere effefiati
controlli a campione, anche con i supporto deile Commissioni vitto (ospedaliere) e Commissioni
mensa (scolastiche) nel rispetio delle funzioni e competenze lore aitribuite, sull'efficienza ¢ sulla
qualita del servizio di ristorazione aitraverse la misurazione di parametri oggettivi (peso delle
porzioni, temperatura degli alimenti al momernto della distribuzione, giusto grado di maturazione
del principali pradotti vegetali, quota di alimenti scariati, rispetto delle tempistiche di tutte le fasi
del ciclo di produzione previste dal crore-programma di preparagione del pastl, rispetto delle
procedure igicniche, ‘adozione del processo Nutrient and hazard Analisys of Critical Cowtrol Point
(NACCP), corrispondenza degli ordini, tempi di distribuzione del vitto);
Videntificazione dei responsabili e l'esplicifazione delle modalitd di contrallo devono essere previste
nella stesura dei capitolati come riportate nel documento “Valulazione delle crificitd nazionali in
ambito rutviziondale e strategie d’intervenfo 2016-197;
nelile esperienze pitr qualificate di ristorazione scolastica, agli elementi che fanno la qualita del
servizio viene assegnato non meno del 70% del punteggic a disposizione per 'aggiudivazione: tale
misura ¢ auspicabile anche per gii appalti relativi afla ristorazione ospedaliera;
la ristorazione scolastica viene considerata un ‘importante infrastruttura urbana per 'uccesso al cibo
sano, per 'educazione a stili alimentari g di vita sostenibill, a partire dai primi anni di vita, anche
attraverso i coinvolgimento direite degli altinni (Team di mitrizione);
fa certificazione di qualita costituisce un afto dell azienda (o dell‘ente) rivaito verso {'esterno, verso
il mercato ed i clienti, per dimostrare le proprie capacits di produrre in modo conforme alle
normative e Iw modo gualitativamente apprezzabile;
ra le strategie di informazione/comunicazione finalizzate a porre i cittadine al cemtro
dell ‘attenzione del servizio di ristorazione, rendendolo pin competente e autonomo sotto I'aspetio
decisionale, svolge un ruolo importarte la Carta dei servizi che deve essere resa disponibile agli
utenti prima dell‘avio del servizio a lore rivelto ¢ per tutta la durata dello stesso e dovrehbe
rientrare nel “core business” aziendole.

01. Quale & 'oggetto del controllo di qualita?

1 rapporto tra i servizi di ristorazione & 1'ntenza rappresenta un intreccio relazionale complesso
all’interno de! quale ¢ possibile individuare una serie di processi ¢ contesti di studio. La ricerca ¢ la
verifica della qualith dei servizi {VRQ) e dsila soddisfazione dell"utenza sono diventati strumenti di
lavoro indispensabili ncll*attivitd di ristorazione sia a scopo conoscitivo, sia per I'individuazione defle
eventuali carenze offerte dal servizio ercgatore.

Misurare Ia gualitd di un servigio significa attivare wn sistema informative diffuso ed efficiente, da
parte sia del gestore sia del conuniticnte, che eroghi un flusso continug di dutf riguardanii le
cargiteristiche ogpettive ¢ la percetione del servizio erogato.

In genere perd si tende a giudicare la qualita di un servizio di ristorazione sulla base unicaments
dell opinione degli utenti {customer satisfaction: qualitd percepita basata su presentazione, vanabiliti
e sapore, adepuatezza delle informaziom sui meny, temperatura e cotiura delle pictanze, cec.).
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Tale percezione non & necessariamente coincidente con la qualita opgettiva (nummizionale in
particolarg) che & determinata dal rispetto di munerosi altri parametri; paradossalmente, pu esistere
un servizio altamente qualitativo che non soddisfa 1'utenza perché non corrisponde alle sue
aspettative.

Queste, in particolare laddove riguarderanne soggetti con abitudini alimentari nutrizionalmente non
corrette {eccessivo o scarso consumo di aleuni afimenti e iradeguato apporto di alcuni nutrienti) per
mode o false convinzioni, andranno adeguatamente valutate & dovranno portare ingvitabilmente ad
interventi di tipe educazionale piuttosto che alla modifica di procedure di preparazione dei pasti
oggettivamente corrette.

D2. Cosa controllare?

Accanta of rilevamenio delle valutagioni sopgettive (customer satisfuction) dovranne essere

effettuati controlli a campione sudl’efficienza e sulla qualita del servizia di ristorazione, aftraverso

la misarazione di paramelfri oggetfivi (provenicnza e qualitd delle materic prime, giusto prado di

maturazione dei prncipali prodotti vegetali, rispetta delle procedure igieniche, comrispondenza degli

ordini, peso delle porziom, tempi di distribuzione del vitto, temperatura degli alirnenti al momento
della distribuzione, quota di alimenti scartati, adozione del processo NACCP.[9]

Oggetto dt monttoraggio dovrebbero essere:

« filiera di approvvigionamento ¢ conservazione (congrienza tra torniture previste & realmente
effettuate, frequenza di consegna, rispeito delle scadenze, stagionalild, modalitd e luoghi di
CONSESrVazAunS, Sce.);

¢ progedure e modalita di allestimenio e cottura sia per quanto riguarda il menu standard, sia per le
attivity di cucina dietetica e diete ad personam; deve essere incluso I'assaggio ¢ la valutazione
sensotiale del pasto;

s allestimenta, trasporto € distribuzione dei pasti, sia per quanto destipato agli utenti, sia per i
dipendenti;

s gestione del ritiso e della ridistribuzione di eventuali eccedenze, del ritiro dei pasti non consumati,
dalla gestione dei rifiuti, dells sanificazione di ambienti ¢ stoviglie.

1! conirollo, per essere efficace, deve prevedere pertanto i monitoraggio df parametri relativi a tutte

e fasi del ciclo alimentare come proposto neila Tabella 6.

Tutti i percorsi verranno valutati congiuntamente dalie figure previste, per i rispettivi ambiti di

competenza anche attraverso I'utilizzo di schede predisposte ad Aoe ¢ validate a livello di direzione

aziendale/scolastica.

D3. Come centrollare?

Nelia stesura dei capitolati, specie in relazione alle carafteristiche delle materie prime, olire ai
parametni obbligatori rispondenti ai dettami normativi d’igiene e merceologia e dei Criteri Ambientali
Minimi, & opportuno precisare quali parametri saranno ogpetic di controllo, quali procedure di
controllo andranno adottate e quali sono i valori soglia al di sotto det quali la qualita del servizio non
pud essere considerata accettabile.

qualiti e di valutazione, ma un prerequisito per 'ammissibilita del scrvizio. Pertanto si deve intendere
come controlle una valutazione, anche in contraddittorio, in presenza di conirollore e controllato, che
abbia il fine di individuare non conformita e la loro risoluzione.

D4. Quali | ruoli e le responsabilitd nell’assicurazione della gualith e nella verifica

dell efficacia?
Per essere adeguatamente gestito ¢ controllato, 1l proccsso di ristorazione necessita di responsabili
dell’interp processo e dei sotio-processi (igienice-nutrizionale e di sviluppo sostenibile) che deveno
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essere identificati e chiqramente esplicitati (con nome, titolo di studio ¢ unita operative di
appartenenza) dall’ente/azienda che foraisce il servizio di ristorazione. L'idenlificazione dei
responsabili e I'esplicitazione delle modalita di controllo devono essere previste nella stesura dei
capitolati come riportato nel documento FValutazione delle criticita nazionall in ambito nutrizionale
¢ strategic d'intervento 2016-19.[10]

Tra le competenze del responsabile figura 1'elaborazione delle medalith di controlio con relativi
indicatori fin particalare la definizione del prezzo minimo del pasto, differenziato nelle varie voci:
materie prime, trasporto, personate, altre spese); tale controllo risulta fondamentale quando il servizio
& dato in appalte (outsourcing). Cid comporterd una maggiore attenzione anche da parte
dell’ appsltatore.

11 monitoraggio ed il controllo del servizio di ristorazione richiedono la collaborazione tra pil figure
professionali che devono operare sotlo il coordinamento della direzione sanitana, applicando
differenti modalita organizzative in relazione ai eriteri di pianificazione (percorse completamente o
solo parzialmente esternalizzato, contenuti del capitolato speciale d’appalto, ccc.).

In ambito ospedaliero e assistenziale, le figure professionali minime previste sono:

» rappresentanti di direzione sanitaria: medico igienista ¢ altra figura competente {es. caposala, ecc.)
in questo ambito designata dalla direzione, per il controllo complessivo del servizio, dei percorsi
e degli aspetti igienico-sanitari incluso il controllo delle infezioni € la sanificazione;

» gruppo dedicato o persona di riferimento designata dalla struttura di dietetica, ove presente o, in
alternativa, personale designato dalia direzione sanitaria (necessaria la presenza almeno del
dietista) per le verifiche di ambito dietetico-nutrizionale;

+ operatore teonico di area economalc designato dalla struttura competente per le valutazioni
merceologiche;

s eventuali consulenti {es. camera di commercio, esperti‘consulenti per ambiti dii HACCP - Hazard
Analysis and Critical Control Point & processo tecnologico) che possono essere coinvolti anche
su base pericdica per attivita di andit.

In ambito scolastice, il Comune predispone la gara di appalto e redige il capitolato con il quale
manifesta le proprie richieste ¢ le proprie volontd, nonché I'ammontare economico di servizi e
forniture che intende acquisire efo appaltare.

Pertanto, & auspicabile che il capitolato venga redatto da un teamn di progeito che preveda competenze
professionali nei rispettivi ambiti di responsabilitd amministrativa, tecnica, scientifica. Le stratture
sanitarie (SIAN) e scolastiche del territorip, gli esperii di riferimento, le commissioni di utenti e di
consumatori dovrebbero concorrere alla strutturazione ed alla condivisione del capitvlato di
appalto. A tal fine si ribadisce il ruolo delle Regioni/SIAN per lo svolgimento delle aftivita di
valutazione, collaborazione e/o produzione e vidimazione (in basc all’ organizzazione dei STAN nelle
realta locali) dellc tabelle distetiche relative alla ristorazione scolastica e socio-assistenziale.

I.a norma che regalamenta i contratti pubblici prevede che possano essere effettuate consultazioni
preliminari di mercato, cioé un complesso di attivita esperite dal committents in fase di progettazionc
e redazione di una gara di appalto, mediante 1a quale lo stesso pud ottenere da operatori economici,
esperti, autorita indipendenti o da qualsiasi altro soggetio opcrativo nel mercato di riferimento, datie
informazioni relativi ai requisiti di natura tecnica, economica ed esccufiva, mecessari per lo
svolgimento de) servizio di ristorazione collettiva, con la finalitd di adeguare i contenuli della
documentazione di gara (bando, disciplinare, capitolato} e migliorare il servizio in fase di esecuzione.
Ogni aspeito qualitativo richiesto in capitolato d’appalto va verificato con la periodicitia necessaria,
segnendo procedure documentali definite, riportando all'utenza i risultoti delle indagini ¢ della
qualiti verificata.
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05, Quale peso attribuire alla qualita nei capitolati d'appalto?

L’affidamento decl servizio di ristorazione collettiva deve essere effettuate in conformitd alle
disposizioni del gia citato d.lgs. n. 332016 “Codice dei contratti pubblici”, cosi come novellato dal
d.lgs. 19 aprile 2017, 1. 56, recante “Disposizioni irtegrative e correftive del d.lgs. n. 50/2016” che
prevede |'aggindicazione dei contratti relativi ai servizi di ristorazione ospedaliera, assistenziale e
scolastica, con il criterio dell’offerta economicamente piQ vantagoiosa individuata sulla base del
miglior rapporto qualitdprezzo, tenende conto- dei criten premianti contermiti nei CAM e
dell’introduzione nella documentazione progettuale e di gara, almeno delle specifiche tecniche e delle
clausole contrattuali ai sensi dell” art. 34 del d.1gs. 50/2016, sm criteri di sostenibilith epergetica ed
ambientale.

Neile esperienze pitt qualificate di ristorazione scolastica, agli elementi che fanno la gualita del
servizio viene assegnato nown meno del 70% del punteggio a disposizione per Paggiudicazione, Tale
misura é auspicabile anche per gli appalii relativi alla ristorazione ospedaliera. Cibd risponde
all’esigenza di assicurare agli ntenti un servizie di qualitad che educhi alla salute ¢ ai corretti stili
alimentari & che svolga un ruplo promazionale nell’orientare al consumo consapevole gli utenti, le
famiglie e la collettivita. E importante che 1attribuzione dei punteggi in sede di analisi delle offerte
gia tale che tra I’offerta quaslitativa migliore ¢ quella peggiore ci sia lo stesso scarto che cisaratrala
migliore e la peggiore ofterta economica. Cid al fine di evilare che "offerta economica finisca per
prevalere su quella qualitativa.

I capitalate tecnico del bando di gara deve prevedere criteri premiantt per | seguenti fatiori:

« proposte strategiche per la diffusione di corretti comportamenti alimentari;

s certificazioni di qualitd in possesso del fornitore del servizio;

+ caratteristiche delle derrate alimentari quali: alimenti tipici e tradizionali (Allegate 6), agricoltura
integrata certificata, coltivazione biologica {Allegato 7), agricoltura sociale, mercato equo e
solidale, privilegiando i prodotti con specifiche caratteristiche di freschezza a filiera corta per
contenere gli impatti ambientali e sostenere 1economia locale;

s rispetto delle disposizioni in materia di green econonty;
fattori di riduzione degli sprechi alimentari;
livelio detla formaziene professionale degii operatori € delle proposte di educazione alimentare
rivolte all’utenza;

s piani per lz risoluzione delle emergenze e, pill in generale, gli interventi migliorativi rispetto a
deierminati standard organizzativi ¢ gestionali indicati nel capitolato;

¢ adozione di percorsi di VRQ basati sulla rilevazione/correzione di parametri soggettivi e
oggettivi.

Peraltre, parte di lali elementi qualitativi sono inclusi nel documento dei gia citati CAM per il servizio
di ristorazione collettiva. In Allegate 8 viene riportata una griglia che indica aleuni elementi
qualitativi del servizio di ristorazione collettiva divisi per le diverse aree di competenza (ambienti ed
attrezzature, approvvigionamenti, immpatto ambientale, processi di produzione, formazione del
personale, standard nutrizionali, customer sarisfaction, verifica e ricerca della qualitd).

D&. Come considerare |e certificazioni di qualita nella ristorazione collettiva?

1 concetto di qualita deve essere estensivo e declinabile per tutti ghi aspetti che costituiscone il sisterna
ristorazione. Pur non essendovi un’obbligatorietd, fa prevalenza delle aziende di ristorazicone hanno,
negli anni, conscguito certificazioni di qualita. Alle stesso modo, molte anuninistrazion: comunali
hanno certificate il proprio servizio di ristorazione scolastica ¢ le amministrazioni sanitarie hanno
obbligatoriamente certiticato it proprio sistema qualiti. La certificazione di qualita costituisce un atto
dell’azienda {o dell’ ente) rivolto verse |'esterno, verso il mercate ed i clienti, per dimostrare le proprie
capacitd di predurre, in modo conforme alle normative, gualitativamente in modo apprezzabile e
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affidabile nel tempo. La necessita di una certificazione della qualitd per distinguersi in un mercato
complesso ed otteners vantaggi compctitivi, ha prodotto un grande aumento dei processi certificati
{ad es. qualitd, ambiente, sicurezza, energia) e di nuovi standard volontari (ad.es Norma Uni 11584
“Requisiti minimi per la progettazione di menu™) [11-12], approvati da enti riconosciuti, che
forniscono le regole, le linee guida o le specifiche tecniche per lo svolgimento di alcune attivita.

E* certamente un significativo cambiamento culturale nella logica dell’assicurazione e della verifica;
il conceito di qualith infatti non & statico, ma si evolve con il tempo, le tecnelogie, gh stili di vita ¢
muta con le esigenze del mercato e dei clienti. ¥ possesso della certificazione di gualiti da parte di
una ditta di owtsourcing non esonera 'ente appaltante dai controlfi,

I criteri per le certiticazioni di qualiti vengono riportati in Allegato 9.

D7. Basta la Carta dei Servizi per una ristorazione di qualita?

informazione e comunicazione sono londamentali nell’ottimizzare un servizio di ristorazione.
Secondo quanto riporiato nella Direttiva del Consiglio d’Furopa 97/17 - T sistema qualita
nell’assistenza sanitaria europea - una comumicazione efficace & la chiave per attuare con successo 1
cambiamenti a condizione che sia identificato, precocemente, chi ha bisogno di sapere, checosaea
quale livello di approfondimento.

Tra le sirategie di informazione/comunicazione finalizzate a porre il cittadino 2l centro dell’azione,
rendendolo sempre piti informato € autonomo sotto I"aspetto decisionale, svolge un niolo importante
la Carta dei servizi, Tale documento (schema generale di riferimento della "Carta dei servizi pubblici
sanitari”, G.U. n°125 de! 31 maggic 1993) ha |'obiettivo di portare a conoscenza gli utenti dei
servizi/prestazioni offerti, con il fine di innescare il miglioramento continuo della qualita, attivando
un dialogo/patto tra le partt, Di fatto, si configura come “patto di trasparenza” tra chi eroga il servizio
e chi ne usufruisce. Affinchs si concretizzi, & fondamentale che 1"ente/azienda erogatrice disponga di
specifict indicatori di monitoraggio, resi pubblici anche con questo strumento.

La Carta dei Servizi deve consentire un’adeguata informazione specie in relazione:

+ al razionale nutrizionale e alla tipologia dei menu conmuni e speciali;

¢ alla disponibilita a visionare il menu con anticipo, con possibilita di scelta delle portate;

» alia scheda pasto presente sul vassoio (es.: composizione bromatologica, presenza di
allergeni) e ai menu per ristorazioni non sanitarie, [inalizzate ad aumentars il livello di
conoscenza sul pasto; -

o alle misure adottate nei confronti delle famiglie degli alunni e, con gli opportuni
accorgimenti, nei confronti degli alunni stessi, per renderli partecipi con funzioni consultve,
propositive e di verifica, al miglioramento della qualita del servizio di ostorazione. A tale riguardo,

& auspicabile, nell’ambito defl’autonomia scolastica, I'istituzione nelle scuole di un vero e
proprio “Team di nuttizione” per coinvolgere gli alunni sulle problematiche legate al
servizio di ristorazione;

= a progetti migliorativi del servizio che si intendono perseguire, con ia specilicazione depli
obietiivi e delle modalita di valutazione;

e alle modalita specifiche di verifica e ricerea della qualitd, dell’efficienza ed efficacia delle
prestaziont e dei servizi forniti;

« ai termini € alle modafita di erogazione del servizio e di pagamento {incluse le qualifiche
professionali di chi eroga), e alle eventuali condizioni di recesso e di rinnovo;

» alle modalitda per ricevere assistenza, per presentare reclami, per ctienere indennizzi
riconosciuti in caso di inadempimento da parte del gestore;

e alla tipologia del controlli cffettuati dall’ente appaltante e alle figure professionali di
nfetimento.

La Carta dei servizi deve cssere resa disponibile agli utenti prima dell’avvio del servizio a loro rivolic
e per tutta la durata dello stesso e dovrebbe rientrare nel “core husiness” aziendale.
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E. NUTRIZIONE CLINICA E PREVENTIVA

BOEX RIASSUNTIVO
Aspetti prioritari relativi a “NUTRIZIONE CLINICA E PREVENTIVA”

¥ la valutazione precoce del rischio nutrizionale del paziente, effettuata al momento del ricavero e i
successivi monitoraggl, consentono di contrastare !'instaurarsi di stati di malmutrizione ospedafiera
efo di correggere sitiazioni di malnuirizione precedenti;

v | risultaii delle screening mutrizionale devono essere finalizzafi ad una richiesta appropriata df
intervento mutrizionale per la valutazione e if trattamento;

¥ Dalimentazione nei primi tre anni di vita rappresenta un momento fondamentale per il bambino sia
nef processe di erescita sia in relazione alle svituppo metabolico futuro;

¥ nel primo onno di vita Falimento fondamentale ed insostituibile vimane il latte materno, per le sue
qualita mariziorali e per Usttimale sviluppo psicofisico del latiante, tale da essere definito un sivtema
biglogice; il bambino va accompagnaio verso un alimentazione varta, completa e correltu, promossa
¢ sosteruita in un ambiente educative che gli consenta di sentirsi a sue agia e di vivere una condizione
favarevole alla scoperia ¢ al consumo dei cibi, di partecipare e imparare ad awtoregolarsi nella
quantita degli alimenti da assumere, condividendo con Undudto ¢ i coetanei il piacere del momento;

¥ un aspeffo emergente, derivante dai cambiomenti in afto nelln popolazione e doll incremento
progressive di scelte alimentari, & rappresentaio dafla necessitd &t programmore diete che
rispondano  alle specifiche esigenze etiche/culturalisveligiose di  differenti gruppi, e che
contemporangamente siano adeguate dal punio di vista nuivizionale per gif wenti delle mense
scolastiche v per soggefti vicoverali in ospedale, ¢ quindi potenziaimente a rischio di malnutrizione;

v’ modelli alimentari che escludone interi gruppi afimentart sono di pin difficile gestione per assicurare
un adeguato apporto di energia, nutrienti e micronutrienti;

v o prescrizione di diete di esclusione (in cui singoll alimenti ¢ interi gruppi alimentari sane esclusi)
deve essere fatta unicamente sulla base di indicazioni specifiche ed a seguito di un percorso
diagnostico ad hoe, validato e documentato,

v un aspetfo che pore non pochi interrogalivi & rappresentato dal ricorse ad afimenti portati da casa
sia a scuola che in ospedale. Tali pasti difficilmente sono in grado di coprire le esigenze nutrizionali
depli utenti nel risperto di vincoli igienico-sanitari;

¥ la struttwre elassica del pasto adottata dopo la seconda guerra mondiale {prime ¢ secande pidtio,
pane, contarno ¢ frutta) non risponde pit afle esigenze della miova organizzazione defla vita. Di fatto
peei la struttura del pasto prevede anche un solo piatto (primo o secondo che sia) accompagnato da
cantornn e/o frutta;

v & upportuno wlilizzave if servizie di vistorazione scolustica anche come mezzo di comunicazione con
fe famiglie per indicare come completare la giornaa/Settimana alimentare nel rispetio della corretia
Frequenza del gruppi di alimenti nell ‘arco della sertimana,

v ogni servizio di ristorazione ospedalicrofresidenziale che prevede utenti con problematiche cliniche
deve ufficializzare un dietetico ospedaliero rappresentato da un vitto comune e dicte specifiche per
patalogie;

¥ nell organiczazione del servizio di ristorazione ospedaliera, la standardizzazione delle procedure e
def vilti per coprire il pitr ampia spettra di guadri clinicl, apporta indubbi benefici in termini di
compliance del degente e di contenimento dei costi di gestione ecanvmali {acquisti di dervate e
materiale of consumo) e professionali {personale i cucing, dietisti, speciolisti in scienza
dell alimentazione);
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il dietetico ospedali¢ro pediatrico dovrd comprendere men che siano adeguati per Jfascia di etd,
apporto equilibrato di nutrients, copertura dei fabbisogni, variett e gradevolezza degli alimenti,

v la necessite di integrave le esigenze nutrizionali di ogni bambino ricoverato con le potologie di cui &
affetto pone l'esigenza di avere a disposizione un elenco di diete standard con composizions
bromatologica, adatta a specifiche paiologie;

¥ | soggetti che vengono categorizzati a medio o ud elevaio rischio di malnutrizione devono esyere
immessi in un programma di valutazione, trattamento e monlioraggio nuirizionale;

v nel caso in cui il paziente non si alimenti in modo sufficiente con la dieta prescritia, possona essere
utilizzate diverse strategie per ottimizzare gli apporti (dieta personalizzata, frazionamento det pasti,
modificazione della consistenza degli alimenti ¢ wutilizzazione di dicte ad elevata density
calorico/proteica). Nel caso in cui, nonostante [attimizzazione dell ‘offerte di alimenti do corsomare,
il pazienle non riesca a wutrirsi in modo sufficiente, possono essere attuote differenti
integrazioni/variaziont del programma rrizionale: la supplementazione dell ‘alimentazione per via
orale o la nutrizione artificiale per via enterale o per via parenteraie;

v all ‘ammissione in reparto deve essere valulota la possibilitiveapacita del paziente di alimentarsi
adeguatamente ¢ nel caso in cul cid non sia possibile, dovranmo essere predisposti percorsi di
assisterza al pasto che coinvolgano il persongle di reparto, volontari e Jamiliari opportunamente
formati.

1. E' necessario lo screening del rischio nutrizionale nei reparti ospedalieri e nelle strutture
assistenziali?

Lz valutazione precoce del rischio nutrizionale del paziente, effeltuata al momento del ricovero ¢ i
successivi monitoraggi, consentono di contrastare I'instaurarsi di slati di malnutrizione ospedaliera
efo di correggere situazioni di malnutrizione precedenti. Dal momento che il frequente {allimento nel
riconoscere e nel trattare la malnutrizione, specie nei contesti in cul e8sa ¢ Pl probabile, risulta
inaccettabile, fo screening del rischio nutrizionale deve essere previsto da specifiche procedure
locali {comunque accreditate sclentificamente), che stabiliscano anche i personale sanitario
incaricato della sua attuazione {infermieri, dietisti, ...) e Pattivazione delle azioni conseguenti ai
risultati ottenuti. 1 soggedi che vengono categorizzati a medio o0 a elevato rischio di malnutrizione
devono essere immessi in un iler di monitoraggio e traltamento nutrizionale.

La prima valutazione del rischio nutrizionale deve pertanto costituire la prassi ed essere effettuata
tempestivamente da personale appositamente identificato in ciascuna struliura sanitaria.

1 risultati dello screening nutrizionale devono essere finalizzati ad una richiesta appropriata di
intervento nutrizionale per la valutazione ¢ il frattamento. Le metodiche a cui fare riferimento por ja
valutazione dello stato nutrizionale somo molteplici, tuttavia & possibile ricorrere a protocolli
semplificati, applicabili in tutti gli ospedali e strutture assistenziali.

Richiamando i criteri espressi da diverse societd scientifiche, la procedura per la valutazione dovrcbbe
comprendere: rilevazione di pese e statura, calcolo deillndice di Massa Corporea (IMC), rilevazione
e valutazione del calofincremenio ponderale negli ultimi 3-6 mesi, valutazione della gravita della
malattia, rilevazione e valutazione dell’introito alimentare.

Lo screening de! rischio nutrizionale, procedura che puc essere utilizzata da infermieri, dietisti.
medici al primoe contatto con il soggetto e caregiver opportunaments formati permette di evidenziare
una condizione altrimenti non ticonoscibile e solitamente sensibile al trattamento nuirizipnale. Esso
permette di definire il paziente: '

- not a tischio, ma che deve essere comtrollato a specifici intervalli di tempo (es.
settimanalmente durante la degenza ospedaliera);
. a rischio che necessiti di un piano nutrizionale;
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» arischio con complicanze metaboliche o funzionali che impediscono di poriare avanti il piano
dt cura nutrizionale;
. probabilmente malnutrito, che necessita immediatamente di una valutazione approfondita

dello stala di nutrizione e probabilmente di un intervento nutrizionale tempestivo.

Lo screening del rischio nutrizionale dovrebbe essere effeftuato su tutti i pazienti, che vengone
ricoverati presso tutte le divisioni ospedaliere con una previsione di ricovero superiore a 5 giorni.
La procedura va eseguiia da parte del personale sanitario del reparto di degenza entro le 48 ore
dall’accettazione ¢ ripetuta agni 7 giorni, anche nel pazienti senza mischio di malnutrizions
allingresso in ospedale.

Esistono diversi strumenti di screening nutrizionale validat: nel 2002 I’Education and Clinical Pratice
Committee dell’ESPEN (Ewropean Society of Parenteral and Enteral Mutrition) ha elaborato il
documento Guidelines for Nutrition Sereening 2002 [13] con lo scopo di fornire linee guida in merito
allo screening del rischio nutrizionale, attraverso strumenti applicabili a divergi contesti {comunitd,
ospedale, popolazione anziana) e basati su evidenze validate (Allegato 107,

Per guanto riguarda la popolazions anziana residente in RSA lo strumento di screening ampiamente
validato a livello intemazionale é il Mini Nutritional Assessment (MNA) [13]; consente sia di
inquadrare rapidamente e precocemente !'anziano al momento dell’ingresso in RSA sia di
monitorario regolarmente nel tempo. 11 Minimum Data Set (MDS) & lo sttumento specificatamente
certificato per wvalutare numerosi aspetti clinici di soggetti ospiti di RSA. La parte relativa alla
valutazione dello stato nutrizionale & costituita da quattro item relativi a; peso € altezza, perdita di
peso, aumento di peso, “approcei nutrizionali” (nutrizione parenterale; tramite sondine nasogastrico
o addominale; somministrazione di dieta a consistenza modificata meccanicamente; dieta
terapeutica‘dieta speciale per patolopia) [14].

Sulla base del risuitate di tali test, nel case in cui risulti un rischio di malputrizione, doveanno essere
adottati specifici interventi quali la compilazione di un diario alimentare ed il suo monitoraggio, la
modifica e Pintegrazione dell’alimentazione attraverso inserimento di particolari alimenti efo
supporti nutrizionali, il monitoraggio periodico del rischio nutrizionale o un approfondimento clinico.
In eta pediatrica, pur basandoci sull*IMC per I'identificazione del rischio nutrizionale, nei bambini
sopra i 2 anni & necessario fare riferimento a tavole di centili come ripontato nelle Linee di indirizzo
nazignale per la ristorazione ospedaliera pediatrica.

£2. Come pud fa ristorazione scolastica contribuire all’equiliprio globale dellz giornats
alimentare? _
s La ristorazione seolastice nella scuola dell’infanzia e primarin

A differenza dclia ristorazione ospedalicra, neila guale viene coperta dal servizio i'intera giornata
alimentare, nella ristorazione scolastica sono consurnati a scuola fino & 5 pasti a settimana. Ii pasto
scolastico & stato pensate ed elaborato per coprire il 35% del fabbisopno energetico medio. E” quindi
opportuno utilizzare &l servizio di ristorazione anche come mezzo di comunicazione con le famiglie
per indicare le opportune scelte per il pasto serale {al fine di completare la giomata/setiimana
alimentare nel rispetto della corretta frequenza dei gruppi atimentari) e per una prima colazione
adeguata come apporto di mutrienti.

+ L'alimentazione nella scunla sccondaria
L'adolescenza & una fase molio delicata di crescita, caratterizzata da importanti ¢ rapidi cambiamenti
fisici, psicologici ¢ sociali, in cui D"alimentazione riveste un role fondamentale. Una corretta
alimentazione, infatti, permettera Jdi completare in modo adeguato lo sviluppo psicofisico, consentird
di evitare |’ instaurarsi di abitudini alimentari scorrette, nonché la comparsa di alcune possibili carenze
di micronutrienti (ad es. calcio ¢ ferro), La ricerca di affermazione della propria autonomia ¢ la
vulnerabilitd psicologica proprie deil’eta adolescenziale possono determinare da un lafo il rifiuto,
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anche nell'alimentazione, di ogni genere di regolamentazione e controllo, dall’altro aumentare il
rischio di sviluppare un disturbo alimentare (Eating and Feeding Disorders come codificati nel DSM-
5: Am Psych Association 2013, ISBN 978-0-89042-554-1).

Nell’adolescente le irregolarity dei pasti (consumati spesso fuori casa sotto forma di spuntini
numerosi) o 1eccessiva preoceupazione per I'immagine corporea e per il peso possono portare ad
un’alimentazione sbilanciata. Nel contesto della scuola secondaria, dove non & sempre previsia la
ristorazione scolastica, assumone particolare importanza gli interventi di promozione di corretti stili
alimentari e I'adeguatezza degli apporti nutriziopali di alimenti e bevande offerti tramite distributori
automatici, che spesso rappresentano la sola offerta alimentare in queste strutture.

L opportuno, quindi, che nella definizione dei bandi per I"installazione dei distributori sia prevista,
accanto ai requisiti di sicurezza, anche la descrizione delle specifiche tecniche dei prodotti e delle
bevande, in fermini sia di tipologia degli stessi, sia di porzioni efo di calorie, privilegiando alimentt a
bassa densith energetica {es. frutta o verdura di IV gamma, preferenza dell’acqua tra le bevande
offerte & indicazione delle caratieristiche dellc altre hevande ammesse, indicazione della perzione
massima e delle calorie massime degli snack, preferenza di cibi a basse contenuto di zucchert, grassi
saturi € sale). Cio al fine di sostenere I'adozione di corretti stili di vita, prevenire il consume eccessivo
di alcune sostanze ed evitare, a lungo termine, l'insorgenza di malattie eroniche che si sono dimostrate
correlate anche ad apporti squilibrati di nutrienti protratti nel tempo. L’ offerta dei prodotii non € finc
a sé stessa, ma deve essere accompagnaty dalle attivitd di promozione della salute basate su peer
education € life skill che rinforzino nei tagazzi la capacita di valutazione critica e di scelta autonoma
verso I’adozione di comportamenti salutari. Analoga atlenzione dovrebbe essere dedicata all*offerta
tramite distributori antomatici nei lnoghi pubblici abitualmente frequentati dai minori (es. piscine
pubbliche, altre strutture spotlive, ecc).

In alcnni istituti della scuola secondaria di secondo grado, inoltre, & talvolta previsto I’affidamento in
concessione del servizio di ristoro o bar/buffet caldo/freddo interno. Anche in tali strutture dovra
casere considerata esigenza di conciliare gusto e salute, sfruttando l'opportunita di fare scelte
alimentari sane, prevedendo I"offerta di alimenti (piatti, panini, insalate, ecc.) preparati seguendo i
principi della sana alimentazione ¢ raccomendando preparazioni semplici ¢ di qualita, con
disponibilitd di verdura e frutta di stagione e attenzione ai contenuti di grassi saturd, zuccheri e sale.

E3. Quali specificita della ristarazione al nide d'infanzia?

L'alimentazione nei primi tre armi di vita rappresenta un momento fondamentale per il bambino sia
nel processo di crescita sia in relazione allo sviluppo metabolico futuro. In questo senso,
I"elaborazione di un piano alimentare per i bambini al di sotto dei 3 anni deve essere basato sul rispetto
delie indicazioni nutrizionali previste dui LARN, Nel pritho anno di vita I'alimento fondamentale ed
insostituibile rimane il latte materno, per Je sue qualitd nutrizionali e per I'oltimale sviluppo
psicofisico del lattante, tale da essere definito un sistema biologico; il bambino va accompagnato
verso un’alimentazione varia, completa e corretta, promossa ¢ sostenuta in un ambiente educativo che
gli consenta di sentirsi a suo agio e di vivere una condizione favorevole alla scaperta ¢ al consumo
dei cibi, di partecipare e imparare ad autoregolarsi nella quantita degli aliment da assumere,
condividendo con I'adulto € i coetanei il piacere del momento. Al riguardo, indicaziom utili sono
fornite nel documento Corretta wlimentazione ed educozione nutriziongle mella prima infanzia,
claborato dal Ministero delia salute allo scopo di migliorare lo state di nutrizione delia popelazione
infantile fino a 3 anni. [15]

Gli aspett: essenziali dell’alimentazione al nido d’infanzia sono:

+  apporto calorico nel pasto consumato a scuola adeguato al fabbisogno encrgetico giornaliero ¢ m
relazione all’eta. 11 fabbisogno energetico giomaliero e dei singoli macro ¢ micronutrienti, dei
bambini di etd compresa tra 6 mesi e 3 anni, & riportato in Tabella 7. La ripartizione calorica
durante la giomata prevede:
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20% delle calorie totali giomaliere per la colaziane;
5% delle calorie totali giomaliere per la merenda mattutina;
35% delle calorie lotali giornaliere per il preanzo;
10% delle calorie totali giomaliere per la merenda pomeridiana;

o  30% delle calorie totali piomaliers per la cena,
ridotto apperto di sale: I'utilizzo del sale da cucina € possibile dopo 1 2 anni di etd. In seguito, &
comungue opportunc che I'uso sia moderato ¢d attuato mediante sale iodato;
alimentazigne varia: per stirnolare il ¢onsumo di alimenti nuevi nei bambini fino a tre anni di etd,
¢ necessario alternare le offerte gastronomiche sia per non incorrere in scelte monotone, sia per
garantire una costante varietd neli’apporto di principi nutritivi;
consumo di frutta & verdura, allo scopo di favorire |2 sana abitudine di un consumo giornaliera; a
tale riguardo, occorre fornire quotidianamente almeno uns porzone di frutta ¢ una di verdura. E
opportunc preferire |'offerta stagionale e offrire sempre la frutta a metd mattina, in veste di
spunting, ben lavata, frullata o tagliata a piccoli pezzi.
adeguare all’etd del paziente le preparazicni di cucina (piccoli pezzi di alimenti ¢ pasta di piccolo

D09 0

" formato per le prime fasce d'eta, ad esempio), come indicate nelle Linee di indirizze per lo

prevenzione del soffocamento da ciba in eidt pediotrica, elaborate dal Ministero della salute;[16]
metodi di cottura; il personale addette alla preparazione dei piatti deve essere adeguatamente
formato ad utilizzare metodi di cottura idonei ai bambini di etd inferiore ai 3 anni. Impianti,
macchine, attrezzature ed utensili deveno consentire una cucina varia, adeguata e salutare, nonche
il raggiungimento delle idonee caralteristiche sensoriali;

presentazione del piatto: i colori degli alimenti sono importanti a] fine di stimolare le capacitd
sensoriali, la curiositd e il pradimento del cibo. Cid allo scopo anche di superare le naturali
“neofobie” che il bambino presenta dopo 1 due anni di eta.

definizione operativa della routine del pasto come momento educativo che richiede agli educatori
una cura attenta deli'ambiente, delte relazioni, dei dettagli organtzzativi e una pratica
dell'osservazione orientata a riconoscere il bambing nei suoi bisogni e nel suoi ritmi, per
dimostrargli altenzione ed apprezzamenio per la sua iniziativa, valorizzando il sue desiderio di
gssere attivo ¢ di imparare a mangiare m modo phl autoncmo, in un contesto relazionale
attendibile che gli facilita 1’acquisizione di sane abitudini alimentari ¢ delle regole di
comportamento a tavola;

realizzazione di una proficua collaborazione con le famiglie, particolarmente attente e sensibili,
nei primi anni di vita dei figli, alle probleratiche della salute ¢ defl’alimentazione dei lore pieceli,
per condividere coi genitori le scelte dietetiche & di educazione alimentare attuate al nido e per
costruire una coerenza tra €sse € quanto proposto nel contesto domestico;

Il modello alimentare della ristorazione al nido d’infanzia propone:

per i piccoli non ancora divezzi, ne! primo semestre di vita, fondamentale creare le condizioni
ottirmali per consentive al bambino di assumere latte malerno; qualera non vi sia la possibilita del
latte materno, dovrd essere prevista ura formula start, secondo le csigenze del bambino; per i
piccoli che abbiano iniziato il percorso dell’alimentazione complementare dovra prevedersi
I’offerta di una pappa fruliata, con alimenti semplici secondo le abitudini del bambino medesimo;
per i bambini appena divezzati (6-12 mesi): pappe preparaie con alimenti frullati e con sapori
diversificati, utilizzando anche singoli ingredienti (ad esempio: preparare un brodo vegetale
utilizzando solo carote oppure il frullato di un selo frutto),

per i bambini delle fasce di et 12-24 mesi e 24-36 mesi: alimenti non necessariamente frullati,
che comungue tengano in considerazione le difficolta di masticazione; |'aspetto del piatto e degli
alimenti forniti sono fondamentals.
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E4. Quali le problematiche emergenti in ambito ospedaliero e scolastico?

Un aspeito emergente & rappresentato dal ricorso ad alimenti portati da casa. 1 pasti della ristorazione
collettiva sono studiati pet coprire le esigenze nutrizionali degli utenti pel rispetto dei vincoli igienico-
sanitari. E, pertatifo, opportuno, considerando la sentenza delia Corte di Cassazione 20504 del 30
luglic 2019, dissuadere il ricorso al pasto da casa, che pud provocare un discostamento dalie
condizioni ottimali di variets alimentare ed equilibrio nutrizionale, ponendo problemi dal punto di
vista igienico e interferendo con i processo educativo e, nel caso della ristorazione collettiva
scolastica, con 1'appartenenza dell’alunno al gruppo classe. Cid & altrettanto importante nella
ristorazione ospedaliera dove la definizione del pasto & correlata alla specifica condizione clinica det
paziente, per il quale gli aiimenti pertati da casa potrebbero essere non adeguati.

Un altro aspetto emergente, derivante dai cambiamenti in atto nella popolazione e dall’incremento
progressive di scelte alimentari, & rappresentata dalla necessita di programmare diete che
rispondano alle specifiche esigenge etiche/culturalifveligiose dy differenti gruppi, ¢ che
conlemporaneamente siano adegnate dal punio di viste nutrizionuie per gli utenti defle mense
scolastiche o a soggetti ricoverati in ospedale, e guindi potenzialmente g rischio di malnutrizione,
E’ difficile distinguere |e sopracitate e ginstificate esigenze eliche/culturalifreligiose da mode e detive
ortoressiche. 1] modello alimentare mediterraneo & universalmente riconosciuto valido per mantenere
€ ragginngere un buono stato di salute o prevenire le malaftie croniche non trasmissibiii per ogni
persona, di qualsiasi condizione sociale ed eta. Modelli alimentari che escludono determinati aliment;
e, In alcuni casi, addirittura gruppi alimentari, rischiano, soprattutty in soggettl pia fragili (bambini,
anziand, maiati), di non assicurare un apporto corretto o un‘adeguata biodisponibiliti di aleun;
nutrienti ¢ sone di pit difficile gestione per assicurare un adeguato apporto di energia e nutrient, Le
linge guida anche pit favorevoli a questi modelli suggeriscono infatti la necessita di
supplementazione di alcuni micronutrient; (ad es. vit, B12) [17] & di monitorare costentertente lo
stato di nutrizione {valutazione delle ingesta, di indici bioumorali e di crescita staturo-ponderale) al
fine di prevenire ’instaurarsi di uno stato di malnutrizione sopratiutto quando e richieste dj nuirignti

acute/cataboliche (htrps-/www.sip it/201 7/1 1/08/scelte-aliment
dieta-vegans/). Le diete di esclusione {in cui siarno assenti singoli alimenti o interi gruppi alimentari}
devono essere fatte unicamente sulla base di indicazioni specifiche ed a seguite di un percorso
diagnostico ad hoc, validato e documentato da prescrizione medica. 1 .a somministrazione di dicte
PeT patologia va aitenzionata per verificare che all’'alunnc siano effettivamente proposti piatti
contrassegnati per la sua identificazione.
Da notare che le motivazioni salutistiche o ambientali che portano ad adottare modelli diversi da
quello mediterraneo spesso non sussistonc.[18,15]
Per tali regioni si consiglia:
1) di nominare le tipologie di menu Jorniti solo con riferimento a parologie specifiche (dicta
per celiachia, per intolleranza ol lattoyio, per diabete i tipo 2, ecr.);
2) di prevedere un menu con un minimo di alternative nutrizionalmente equivalenti {vedi
anche Bd) o due meny con piatti intercambiabili. Le alternative devono cercare di soddisfare,
entro limiti nutrizionalmente aceettabili, le eventuali differenti esigenze dei commensali,

ES. E' possibile modificare la struttura del pasto o la presentazione del cibo in funzione di
nuove esigenze?

*  Piatto unico .
La struttura classica del pasto adettata dopo la seconda guerra mondiale (primo e secondo piatto,
pane, contorno ¢ frutta) non risponde pitt alle esigenze deifla nuova organizzazionc della vita. Di fatto
oggi la struttura del pasto prevede anche un solo piatto (primo o seconde che sin) dccompagnate

da contorne e/o frutta.
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L'adozione di un piatto unico (da accompagnare a contorno, pane e frutta) nel rispetto delle
indicazioni nutrizionali previste dai LARN e¢/o da esigenze individuali, siz nella ristorazione
scolastica che nell’ospedaliera e assistenziale, pud favorire I'adozione di corrette abitudini alimentari
da mantenere auspicabilmente anche a casa ¢ pud “semplificare per razionalizzare” il lavoro delle
cucing con una maggiore garanzia di adegnatezza nutrizionale e ottimizzare i flussi produttivi che
avranno cosi maggiori risorse da dedicare alla cura degli aspetti gastronomici/culinari.
Tale struttura, tra I'altro corrisponde meglio anche a quanto previsto nel medello mediterranec dove
jo “spazio” dei secondi piatti {carni, pesce, uova, formaggi) ¢ significativamente ridotto a favore di
alimenti d'crigine vegetale {legumi, orlagg in particelar moda).
Certamente in proposta del pigtto unico va sostenuta con un'informazione adeguata agli utenti e
alie famiglie, per consentire una serena accettuzione di tale proposta.

* Finger food
I pazienti con deterioramento cognitive sono esposti ad un elevato rischic di malnutrizione per
riduzione dell'apporto alimentare (difficoltd nell'alimentarsi e ad utilizzare le posate, incapacitd a
relazionarsi con il cibo, disfagia), alterazione del ritmo alimentare diurno (tendenza ad assumere
maggior parte delle calorie al matting con cena molto scarsa), prefersnze alimentari (predilezione per
alimenti ricchi in carboidrati & zucchen semplici con rifiuto nell'assunzione di alimenti ricchi di
proteine e lipidi) e incremento del dispendio energetico (wandeting, agitazione psicomotoria,
aumento del metabolismo basale). In quest soggetti, diversi studi, hanno dimostrato che 'utilizzo dei
finger food consente di garantire il giusto apporto giomaliero di nutrienti, di mantenere i1 piacere di
mangiare € permette un discreto livelle di autonomia. Dal punto di vista pratico per la preparazions
dei finger food € necessario utilizzare ingredienti quali semola di grano duro, formaggio grattugiato,
erbe aromatiche, spezie e oli essenziali per alimenti. E' importante frazionare il vitto su sei piceoli
pasti, propotre memu stagionali e ricette del territorio per favorire nei pazienti il ricordo di alcuni
sapori conosciuti. ! finger food deveno essere facili da maneggiare, non lasciare residui sulle dita,
essere nutnenti ¢ calorici, essere di piceole dimensioni (un solo boccone) e tenuti a temperatura
ambiente [20, 21]. -

£6. Come costruire un dietetico ospedaliero? Aspetti nutrizionali vs patologie

Lo schema generale di riferimento della Carta dei servizi pubblici sanitari, relativo all’elenco dei

diritti dei ricoverati contenuti nelle carte proclamate a livello locale, riporta, al punto 8¢ dell’atiegato

8, che il paziente ha diritto “ad avere diete e nutrizione variata, di buona qualit, igienicamente sicura

e adeguata alla propria malattia®. Dia notare che buona parte dei parienti ricoverati assume una

quota significativamente inferiore a quanto fornilo dal servizio di ristorazione [22].

Ogni servizio di ristorazione rivelto ad ntenti con problematiche cliniche, deve uificializzare un

dietetico ospedaliero che preveda un vitio comune ¢ diete specifiche per patologie[23]:

1. il vitto comune, per persone aduite ricoverate, dovrebbe assicurare 1800-2000 kcal giornaliers
(lipidi 30%%, protid: 18%, carboidrati 52%) articolate su tre pasti (colazione 20%, pranzo e cena
40%);

» el distetico ospedaliers seno riportete le diete predisposie per coprire le esigenze nutrizionali dei
pazienti ricoverati, che non seguono, per motivi clinici, il vitto comune (trattasi del 20-30% dei
ricoverati a seconda dei casi);

+ nell'clencazione delle diete costituenti il dietetico ospedaliero, doviebbe essere privilegiata la
denominazione relativa alla composizions bromatologica piuttoste che quella relativa alla
patologia;

2 il cartellino nutrizionale per I'allestitnento det vassol personalizzati dovrebbe prevedere le
seguenti indicazioni: pisiti prenotati, composizione bromatologica e ’eventuzle presenza di
allergeni come previsto dal Regolamento UE n® 11692011 {24];

3. nei casi che non rientrano nel vitto comune o speciale {distetico) deve essercl la possibilita di
aliestimento di menn personalizzati.
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Nonostante la durata media della degenza non permetta di rilevare nel paziente a vitio comune
particolari vantaggi clinico-nutrizionali, il percorso di cura ospedaliero inizia spesso ben prima del
ricovero {fase di pre-ospedalizzazione) e termina ben oltre la dimissione dall’ospedale {dimissione
protetta). Considerando tali fasi nella giobsle presa in carico del paziente, & possibile affrontare in
maniera pii efficace le problematiche nutrizionali. Inoltre la ricaduta positiva a livello psico-cmotivo
ed anche clinica nelia fase di convalescenza, giustificano ampiamente le attenzioni, teoricaments
dovute, sia a livello gastronomico, che nutrizionale.

Nell’'organizzazione del servizio di ristorazione ospedaliera, la standardizzazione delle procedure e
dei vitti per coprire il pilt ampio spettro di quadn clinici, apporta indubbi benefici m termini di
compliance del degente e di contenimento dei costi di gestione economali (acquisti di derrate €
matcriale di consumo) e professionali (personale di cucina, diefisti, specialisti n scienza
dell’alimentazione).

L’elaborazione del dietetico pud essere strutturata in diverse fasi successive, logiche e sequenmali,
dalla definizione degli standard di riferimento, all’analisi nutrizionale dei menu fino alla
cotnunicazione ai pazienti come riportato in Tabella 8.

E7. Quali specificita del dietetico ospedaliero pediatrico?

a. Quali caratteristiche dell’alimentazione per bambini ospedalizzati’?

Per un’ottimale copertura dei fabbisopni, il computo di energia & nutrienti dovra fare riferimento ai

LARN, tenendo conto delle diverse fasce di etd dei ricoverati ¢ delle Linee Guida per una sana

alimentazione. Tn questo senso appare necessario che in futte le strutture siano presenti protocolli

specifici di valutazione niitrizionale, ani ad identificare [ bambini con o o rischio di malnutrizione.

1 pazienti con patelogie croniche o con patologie acute per fatti intercorrenti/stressanti (virosi, traumi,

interventi chirurgici), associati a catabolismo e ad iporessia, possono necessitare di incrementare gh

apporii complessivi tispetto alla popolazione sana. In relazionc a tali necessita il dietetico ospedaliero
pediatrico deve contenere:

a vitto comune rappresentato da un insieme di menu fruibili in tulte le situazioni patologiche che
non richiedeno un trattamento dietetico speciale. Esso si articolera in colazione, pranzo, spunting
g ccta, con variazione settimanale dei menu al fine di evitare scelte ripetitive ¢ monotone & con
orari rispettosi delle abitudini domestiche;

« dicte standard speciali ovvero schemi dietetic adatti a specifiche patologie con caratterisliche
nutrizionali precodificate;

« diete personalizzate ovvero schemi dictetici prescritti per le necessitd cliniche del problema
nutrizionale del singolo paziente previa consulenza dietistica /0 specialistica.

i le specificitd del dietetico pediairico

11 dietetico pediatrico dovra:

s comprendere menu che siano adeguati per fascia di etd, apporio equilibrato di nutrienti, copettura
dei fabbisogni, varieta e gradevolezza degli alimenti;

+ riportare la composizione bromatologica di tutti i nutrienti che compongono i singoli piatti (per la
cui specifica definizione sard necessario indicare Je quantita dei singoli ingredienti da utilizzare
pet la preparazione delle pietanze);

e indicare gli ingredienti principali delle singole ricette (evitando nomi di tantasia) per favorire una
scelta consapevole;

« tenere conto delle tradizioni alimentari del territorio, offrire 1 piatti tipici delle ricorrenze e delie
festivitd, anche in considerazione delle diverse etnie;

« considerare la stagionalita nella definizione dei menu che saranno diversi per il periodo antunino-
inverno e primavera-estale;

o adepuare ali"etd del paziente lc preparazioni di cucina (piceoli pezzi di alimenti e pasta di piccalo
formato per le prime fasce d'etd, ad esempio). Cfr. Lince di indirizzo per la prevenzione del
soffocamento da cibo in eta pediatrica; [16]
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» fare riferimento nella proposia dei piatti per bambini di ¢ta inferiore a 36 mesi alla legislazione
specifica cirea i baby food ed i latti (DM 82/2009, attuazione della direttiva 2006/141/CE);

+ porre particolare attenzione alla porzionatura delie pietanze anche atiraverso {’uso di stoviglie ad
hoc (mestoli di varia grandezza ad esempio);

» prediligere alimenti vegetali a filiera corta;

+ distribuire i pasti in vassol personalizzaty, tali da consentire inequivocabilmente la riconducibilita
al destinatario con piatti rnonoporzione riutilizzabili e contenitori sigillati per la frutta,

Naturalmente il dietetico ospedaliero e 1a qualita globale del servizio di ristorazione dovranno essere

menitorati attraverse il rilevamento del gradimenlo del pasto, degli scarti nek pistti, della qualita

percepita rispetto all*ambiente.

E3. Quali problematiche nelle diete speciali nella ristorazione ospedaliera pediatrica?

La necessitd di integrare le esigenze nutrizionali di ogni bambino ricoverato con le patologie di cui &
affetto, pone 'esigenza di avere a disposizione un elenco di diete standard con composizione
bromatologica, adatta a specifiche patologie. in questo senso nel dietetico ospedaliero dovranno
essere prescnti dicte iperproteiche, ipercaloriche, ipecaloriche, ad alto e/o ridotto contenuto in fibra,
per disfagia, di ri-alimentazione, prive di glutine efo lattosio e/o proteine del latte vaccino. In ogni
caso, dovrd essere prevista ia possibilita di prescrizione di diete ad personam: tali diete vengono
prescritte dal medico {pediatra, specialista in scienza dell’alimentazione ¢ con competenze in
nutrizione clinica), calcolate dal dietista ed allestite ulilizzando prammature, alimenti € modaliti di
prepacazioni specifiche. In questo ambito, particalare attenzione va posta al rischic di contaminazione
crociata e di quella accidentale, per cui & indispensabile che nel capitolato vengano previste zone,
attrezeature e utensili dedicati alla preparazione, cottura, confezionamento e conservazione degli
alimenti utili per tali preparazioni. Una menzione particolare, stante 1*alta incidenza di celiachia, va
posta all’approvvigionamento di prodottt alimentari naturalmente privi di glutine come mais, riso,
soia, legumi, verdura, fiuita, latte e derivati, uova, carne, pesce e di prodotti alimentari trasformati
che in etichetta riportanc la dicitura “senza glutine™ che in ogni caso dovranmo avere una zona
specifica di stoceaggio. Per tutte le diete speciali dovra inoltre essere prevista una zona ad hoc
destinata per la preparazione. Il personale sara formato seguendo periodici e specifict piani di
aggiornamento. Nel processo di conlezionamenic del piatto sara opportena la presenza di una figura
responsabile ¢ la conservazione dell’etichetta nominativa del piatto preparato.

ES. Quali modalita di integrazione defla ristorazione ospedaliera con procedure di nutrizione

artificiale?

I soggetti che vengono categorizzati a medio o a elevato rischio di malnutriziene devono essere
inseriti in un programma di valutazione, trattamento ¢ monitoraggio nutrizionale,

Tale iter deve essers previsto in opni ospedale e gestito dz personale speciaiistico (Struttura di”
Dietetica e Nutrizione Clinica o Team multidisciplinare dedicato).

Il “programma mitrizionale™ & redatte sulla base di una vahitazione specifica dello St&t{) nuirizionale
che inchude, parametri antropometrici, esami bicumorali, valutazione del livello pregresso ¢ recenle
degli apporti nutrizionali per via orale, valutazione dello stato clinico, funzionalitd del tratto digerente
{inclusa la deglutizione), prospettive terapeutiche e prognosi. Tale programma definisce gli abiettivi,
le modalits (via di somministrazione, aspetti quanti e gualitativi degli apporti, timing) della nutrizione
¢ le modalitd di monitoraggio.

La periodicita del monitoraggio nutrizionale viene stabilita all'inizie del trattamento, ed
eventualmente variata a seconda delle esipenze cliniche.

La via orale di alimentaziong rappresenta sempre la prima scelta, ove possibile, ¢ la possibilita dt
usufruire di una ristorazione ospedaliera di buona qualitd, che coniughi la disponibilitd di diete
specificamente studiate per le pit frequenti situazioni cliniche con un bnon livetlo di palaabilita e di
offerta di differenti scelte, & cruciale per utilizzare con successo tale via di nutrizione,
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Nel caso in cui il paziente non si alimenti in modo sufficiente con la dieta prescriita, possano essere
utilizzate diverse strategie per ottimizzare gli apporti (dieta personalizzata, frazionamento dei pasti,
modificazione della consistenza degli alimenti e utilizzazione di diete ad elevata densita
calorico/proteica).

Nel caso in cui, nonostanle I’ ottimizzazione dell*offerta di alimenti, il paziente non riesca a nutrirsi

in modo sufficiente, possone essere attuate differenti integrazionifvariazioni del programma

nutrizionale:

e la supplementszione dell’alimentazionc per via orale, di cui esistono molte differenti
formulazioni, & [requentemente praticata e, usualmente, si affianca all’alimentazione fornita dalla
ristorazione ospedaliera che coslituisce comunque la parte prevalente del irattamento nuirizionale;

= in alcune situazioni cliniche {ad es. disfagia) ¢ indicata la nutrizione artificiale per via enterale
(tramtite sonda naso gastrica o stomia gastrica o digiunale). Talvolta, quando le indicazioni alla
nutrizione artificiale non sono vincolanti (ad es. paziente con anoressia nervosa) I’alimentazione
per via orzle pud esscre continuata;

e lanutrizione artificiale pet via parenterale (somministrata per via ventosa) viene praticata in modo
parziale (di supporto) o completo (fotale). La prima modalita pud associarsi all*alimentazione per
via orale, esgendo spesso utilizzata per periodi limitati, in soggetii che si prevede possano
incrementare gli apporti per via orale. Nel caso in cui invece esistano controindicazioni
all'utilizzazione della via digestiva, o completa impossibilitd del paziente alla nutrizione orale, Ja
nutrizione artificiale deve fornire tutti gli apporti per via venosa.

In tutti i casi di integrazione dell’alimentazione per via crale con tipologie differenti di nuirizione

artificiale, risulta evidente ’importanza dell’atienta gestione mutrizionale, spesso quotidiana, del

paziente. Laddove il supporto nuirizionale artificiale non & totale, il raolo del servizio di

ristorazione rimane di fondamentule importanza nefla gestione complessiva det pazicnte.

Strumento fondamentale per la gestione del trattamento nutrizionale & la cartella nutrizionale. Essa ¢

nsualmente gestita dal dietista, in collaborazione con il medico responsabile del trattamento

nutrizionale e riporta |'andamento sia degli indici nutrizionali che degli apporti alimentari/nutrizionali

durante la degenza. Essa si affianca alla carteila clinica e rappresenta un fondamentale strumento di

integrazione con il personale sanitario di reparto (medici, infermieri) nella gestione complessiva del

paziente.

E10. Quale I'assistenza minima al pasto? E chi pud o la deve fornire?

L’ osservazione climica quotidiana evidenzia una frequente difficelta all’assunzione del pasto legata a

motivazioni cliniche (disabilitd, alterate funzioni sensorigli, di masticazione o di deglutizione,

patologie che impattano sulla funzione cardio-respiratoria o gastroenterica, ecc.} € non {logistico-
organizzative, di tempistica, coc.) che incidono significativamente sul benessere & sull’ outcome
clinico del paziente.

Allamumissione in reparto deve essere pertanto valutata la possibiliti/capacita del paziente di

alimentarsi adeguatamente ¢ nel case in cui cié non sia possibile, devranno essere predisposti

percorsi di assistenza al paste che coinvolgano i personale di reparto, voloutari e familiari
opportunamente formati.

L*assistenza deve essere mitata a facititare I’assunzione del pasto ed aiutare la raccolta dei dati

inerenti 'alimentazione (tramite diario alimentare guidate o analogo strumento predisposto

all’interno del reparto).

. In pariicolars:

»  in caso di iporessia & necessario facilitare I'assunzione del pasta, privilegiando, in funzicne della
causa del ridotto apporto alimentare, alimenti a piil elevata densifa calorica e proteica, a ridotta
consistenza o in gtado di stimolare maggiormente le funzioni sensoriali, a seconda dei casi;

+ incaso di autosufficienza compromessa &-necessario: :

o fornire al paziente stoviglie adeguate alle sue necessita ed al suo livelle di autonomia;
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o somministrare alimenti in forma (consistenza, dimensioni} adeguats;
o non imbeccare il paziente in posizione sdraiata, nei momenti di sonnolenza o di agitazione, al
fing di evitare il rischio di soffocamento;

o rispettare i tempi necessari alta masticazione controllando la deglutizions;

e  incase di disfagia, sorvegliare Iassunzione del cibo rispetto al rischio di aspirazione di contenuti
alimentari all’interno delle vie respiratore, informando sui segni e i sintomi “sentinella®,

E’ perlanto necessario, qualora 1*assistenza non sia fornita da personale di reparto, che sis predisposto
un percorse infermative/formative di chi (parenti o volonlari stabilmente operanti all’interno del
presidio ospedaliero) viene coinvolto nell*assistenza al pasto.
In Alicgato 11 sono riportate alcune modalith di assistenza minima al pasta.

[ Ministerc della salute, con I'obieftiva di ridurre le complicanze mediche conseguenti alla
malnutrizione, facilitare il recupero dello stato nutrizionale e della salute fisica, tappe essenziali nella
guangione del paziente oncologice, ha elaborato le Linee di indirizzo sii percorsi mutrizionali nei
pazienti ancologici, [25]
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F. LA COMUNICAZIONE NELLA RISTORAZIONE COLLETTIVA

BOX RIASSUNTIVO
Aspetti prioritari refativi a “LA COMUNICAZIONE MELLA RISTORAZIONE COLLETTIVA®
¥ ¢'¢ uma sempre maggiore attenzione alla sana alimentazione da parte dell ‘opinione pubblica ¢ dei
medin. Purtrappo, tale atienzione, spesso, Hon & supportaia da conoscenze in ambilo nulrizionale
sufficienti a evitare disinformazione e il propagarsi di falsi miti. I capitelati della ristorazione
collettiva talvolta riseniono di guesto clima permeaio di paure spesso ingiustificate, di mode e falsa
informazione,

v' il servizio di ristorazione ospedaliera pus  svoleere un  ruolo  importamte  nella
prevenzione/trattamento della malmutrizione {per eccesso o per difetto) se & in grado di mettere il
paziente al centro del progetto di ristorazione, che deve cssere vissuta come un momento importante
della vita ospedaliera, essenziale nel determinare Desito delle cure;

v la ristorazione scolastica costituisce un servizio com una forte valenza pubblica che pun
rappresentare un importanie veicolo per incidere suile scelte e le tendenze alimentari degli afunni,
delle famiglie ¢ della collewrivita, con effetti positivi sugli oriemtamenti, le prarfche ¢ la sostemibilita
del sistemer agroalimentare,

v | programnti di comunicazione devono weattenere ung loro comtinuitd nel tempo evitando il
Srazionamenio degli interventti, le iniziative sporadiche e di breve respiro gracie alla creazioni di refi
stabili in cui § diversi atiorl, pubblici (ministeri, regioni, comuni, Asl e istituti scolastici) e privafi,
aderiscano ad un conune progromm.

F1. Quali strategie di comunicaziona?

Vista la crescente attenzione ad una sana alimentazione da parte dell’opinione pubblica e dei media,

la ristorazione collettiva diventa un fondamentale veicolo anche di corretta informadone sul cibo &

tutto cio che ruota attomo ad esso. Tale attenzione, purfroppoe, non &, spesso, supportata da
conoscenze sufficienti ad evitare disinformazione ¢ il propagarsi di falsi mit. T capitolati della

ristorazione cotlettiva talvolta risentono di guesto clima permeato di paure spesso ingiustificate, di

moade ¢ falsa informazione.

La corretla comunicazione doviebbe anche mirare ad evitare “Collegamenti concettuali™ pin diffusi

¢ errati, quali:

s “alimentarsi” e “nutrirsi” siano di significate equivalente. 11 35-43% dei ricoverall non assume
pitt di 1500 keal {55% dei malnutriti assume meno del 50% del dovuto} [26, 27]. Specie in ambito |
clinico questo & 'errore piil frequentemente commesso, in quanto non si verifica la copertura dei
fabbisogni murizionali richiesti. Appena un paziente inizia ad alimentarsi si tende ad mterrompers
qualsiasi altra forma d’integrazione efo nutrizione artificiale, rilenendo che 1"apporto di nutrient:
risponda alle esigenze dell’organismeo;

o Pacgua di rete (“alla spina™) sia meno “sicura” di guella imbottighata. 1l D.1gs. n°31/01
{modificato dal D.igs. n°27/02 e dal decreto del Ministero della saluie 14 giugno 2017), propric
per soddisfare ie esipenze sanitarie ¢ parantire la protezione, prevede infatti severi controlli della
qualita dell’acqua destinata ad uso umano, sia dal punto di vista chimico che microbiologice, con
frequenze anche giomaliere (per volumi oltre 100,000 m*);

o naturale equivaloa a sane. Naturale dat lat. naturalis, della natura, che rignarda la natura. Sempre
pitl spesso ¢id che ¢ considerato “naturale” viene giudicato pifit buono, giusto, ecologico, sano,
sicuro, genuino, sostenibile. T marketing non si lascia sfuggire Iopportunita cavaleando questo
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simbolismo[28]. Ma é proprio cosi? Non sempre. 1 pregi o i rischi di una sostanza sono del tutto
indipendenti dal fatto che sia naturale o artificiale.

+ il cibo da coitivazione biologica abbia un migliore profile nutrizionale e sia guindi pii salutare
rispetio ai prodotti non coltivait secondo il metode biologico. Diversi sono gli studi scientifici che
hanno valutato i potenziali benefici nutrizionali per la salute dell'uomo derivanti dal consumo di
alimenti biologici rispetto a quelli non biologici; dai nsultati ottenuti si evince che
nutrizionalmente il cibe di produzione biologica non presenta differenze significative da quello
nost biologico [29, 30]. In merito alle differenze negli impatti ambientali tra coltivazione biologica
¢ convenzionale, I’ agricoltura biologica € caratterizzata da un minore impatto ambientale per unita
di superficie & permette i mantenimento di un migliore livello di biodiversita e fertilita dei suoli,
nonché & caratterizzata da pin basse emissioni di greenhouse gas (GHG}. [31]

F2. Con che frequenza comunicare? A chi? Come?

La ristorazione ospedaliera pud svolgere un ruole importante fornendo le basi scientifiche di un
sano  comportamento  alimentare, sfatande falsi miti ed errate convinziomi, attraverso il
riconoscimento di quegli elementi che possono concarrere alle cattive abitudini alimentari, o che, al
contrario, posscna contribuire all’acquisizione o al recupero di un sano e corretto stile di vita,
contrastando la malnutrizione presents o evitando che questa insorga. A tal fine & nccessario mettere
il paziente al centro del progetto di ristorazione, che deve essere vissute come un momento rilevante
della vita ospedaliera, essenziale nel determinare 1'esito delle cure. La realizzazicne, ad esempio, di
“palestre alimentari”, in cut il personale ospedaliero {medici specialisti in scienza dell’alimentazione,
peicologi, dietisti} d il personale di cucina supportino i pazienti con obesita pressc le Unita Operative
di pertinenza (medicina interna, ecc.) e i pazienti di area psichiatrica, affetti Eating and Feeding
Disorders, presso le specifiche Unita Operative dedicate, potra essere di ausilio durante il percorso
terapeutico-riabilitativo di quest pazienti, Ea formazione continua dei cuochi ¢ degli altri componenti
della brigata di cucina, consentird loro di acquisire conoscenze relative alla combinazione ottimale
degli alimenti, di apprendere/affinare le tecniche di preparazione ¢ cottura, le procedure i
ottimizzazione dei flussi produttivi/distributivi ¢ delle tecniche di presentazione del piatta. Elementi
utili a migliorare il rapporto tra pazente e servizio di ristorazione ¢ I'efficienza del servizic stesso.
La ristorazione scolastica costitvisce un servizio con una forte valenza pubblica che pud
rappresentare un importante veicolo per incidere positivamente sulle scelte & le tendenze alimentari
degli alunmi, delle famiglie e della collettivita, con effetti positivi sugli orientamenti, le pratiche e
la sostenibilitz del sisterma agroalimentare. La comunicazione ne costivizce una leva stratcgica
indispensabile in un’epoca in cui il cibo & entrato netla scena pubblica diventando intrattenimento,
cullura, arte e, nel contempo, motivo di inguietudini legate alla salute delle persone e dell’ambiente.

I programmi di comunicazione, devono mantenere una loro continuith nel tempo, evitando il
frazionamento degli interventi, ie iniziative sporadiche e di breve respiro grazie alla creazione di
reti stabili in cui t diversi attori, pubblici {ministeri, regioni, comuni, Asl e istituti scolastici) e
privati, aderiscano ad un comune programma e si coordininoe, utilizzando un mix di canali e di
strumenti specifici, per ragghungers 1 destinatari, con messaggi modulati in funzione delle lore
caratteristiche e del mezzo utilizzato,

La Carta dei servizi e il piano dell’offerta formativa dovranno, coordinmandos: tra di loro e con la
commissione mensa (Allegato 12), offrire un quadro chiaro, detiagliato/articolato e non generico
della gestione e organizzazione del servizio i mensa e delle iniziative di educazione alimentare
rivalte agli alunni e ai loro geniton.

L obiettivey dell®acquisizione di corrette abitudini alimentari si accompagna, in una progettazions
educativa che recupera la dimensione esperienziale della ricerca e del fare, alla valorizzazione del
cibo nelle sue qualith intrinseche e nel suo essere strumento per conoscere la natura, ¢lemento
fondamentale degli ecosistemi, espressione dei diversi contesti culturali ed ambientali, economia
del tertitorio, veicole di relazioni, alimento che nuilre e gratifica i sensi.
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Allegato 2. “Aspetti della ristorazione scolastica nell’educazione alimentare”

La ristorazione scolastica rappresenta un’occasione importante per educare i bambini € i ragazzi
alla scelta e al consumo consapevole di cibi sicuri, buoni e sani, provenienti da filiere legali e
sostenibili per I’ambientz, la societa e ’economia.

I pasto consumato a scuola, in un contesto piacevole di esperienze gustative, di socialita,
conivivialitd ed vguaglianza delle opportuniti, motiva alla conoscenza degli alimenti ¢ delle loro
caratteristiche, sostiene I"acquisizione di comportamenti alimentari equilibrati € salutari e favorisce
occasioni & confronto e dialogo.

La ristorazione scolastica si caratterizza come vn momento educativo che promuove, sin dal nido
d’infanzia, I'adozione di sane abitudini alimentari e di comretti stli di vita, che costituiscono una
condizione irrinunciabile per il benessere delle generazioni presenti e future.

Ma perche cid avvenga & necessario che ’esperienza maturata nella mensa scolastica sia supportata
da percorsi informativi, ¢ soprattutto formativi, aderenti alla realtd, agli interessi ¢ alla vita
quotidiana dei glovani imterlocutori. E trovi nell’alimentazione proposta in famiglia una
condivisione dell’orientamento dietetico-nutrizionale offerto a scuola, per porre in atto una
corresponsabilita educativa attorno ai temi della salute e dell*acquisizione di sanme abitudini
alimentari € correth stili di vita, sin dalle primissime fasi della vita. La collaborazione attiva €
partecipe delle famiglie al progetio di educazione alimentare della scuocla costituisce un elemento
trainante per il suo successo.

{Ina ristorazione scolastica di qualith pud offrire, con le dovute mediaziond, pilt di un motivo e di
un argomento per implementare processi di apprendimento che consentano di riconoscere il valore
del ¢ibo nei diversi ambiti dell’esperienza wmana. Il mangiare &, infatti, un atto complesso che
coinvolge molteplici aspetti della vita quetidiana delle persone ¢, per questo, non pud essere ogpetto
di una unica disciplina.

L’educazione alimentare nen costituisce utra nuova materia, bensi un percorse di ricerca che
attraversg in diversi modi le astivita del nido, i campi di esperienza della scucla dell'infanzia e, a
partire dall'eta dell’obbligo, le discipline, per [lacilitare negli zllievi una conoscenza pi0
approfondita delle diverse declinazioni che il cibo assume nella vita degli womini, della societd,
degli ecosisterni.

L crientamenio & quelio di un’educazione alimentare sempre pitl integrata con i curricola scolastici,
trasversale alle varie attivita educative e di apprendimento, che per questo richiede un approccio
complesso e sistemico in grade di sostenere le nuove generazioni in un processo di consapevolezza
del propric rapporte col ¢ibo per orientarle in modo sano ed equilibrato, proponendo nel contempo
un'idea di qualithd dell’alimentazione che riguarda, oltre al benessers del singolo, quello detla
socield in cul vive e dell’ambiente da cui ottiene le risorse.

La realizzazione di adeguati percorsi di educazione alimentare, che sappianc offrire agli allievi
situazioni esperenziali a contatto diretto con gli alimenti, con le loro fonti e trasformazioni, con le
loro dimensicni territoriali e culturali, richiede agli educatori e ai docenti un livello di preparazione
frutto di una specifica formazione e i’acquisizione da parte delle scuole delle necessarie risorse per
predisporre contest: di apprendimento adeguati allo scopo.

La progeftazione e la realizzazione a scuola di efficaci progetti di educazione alimentare, che
coinvolgono nel lorc proceders le esperienze degli alunni in mensa, necessitano della
collaborazione dei gestori del servizio di ristorazione e delle istituzioni secio-sanitarie. Ma
dovrebbero poter anche contare sule sinergie tra reti di scuole ¢ realtd del mondo della produzione,
dei consumi alimentari e della comunicazione. La garanzia di uno stile alimentare corretto per tutti
i soggetti in etd evolutiva, richiede la messa in atte di un impegno corale di quanti (scuola, famiglia,
medici pediatri, istituzioni ed imprese pubbliche ¢ private) si prendono cura, a diverso titolo,
dell*educazione delle nuove generazioni ad una corretta alimentazione e ad un sano stile di vila.
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Allegato 3. Le Linee Guida per I'Educazione Alimentare del MIUR

11 documento - prasentato anche al Salone Internazionale del Libro di Torino il 14 maggio 2016 - & scaricabile
dal  sitc  istituziomale del Ministero  dell’lstruzigne, deil’Universiti e della  Ricerca
all’indirizzo: httpwww istruzione. it/allegati/20) S/IMITUR Linee Gui v 'Educasione Alimentare 2
Redatte & cura della Direzione generale per lo studente, |'infegrazione e la partecipazione del Dipartimento
per il sistema educativo di istruzione e di formaziene del MTUR e del Comitato per I"Educazione alimentare
del MIUR, le Linee Guida per I'Educazione Alimentare, 2015 - adeguamento ¢ aggiornamento delle Linee
Guida del MIUR per U'Educozione Alimentare nella Scuwola Roliara, 201! - configuranc il quadro
epistemologico nel quale collocare I'Educazions alimentare nel Sistema educative di istruzione e di
farinazione italianc, anche alla uce delie eredith edueative e culturali di EXPO 2015, Per il tipe di approccio
sistemico che sostengono, & indispensabile che tali Linee Guida trovino I"attenzione non soltanio detla scuola,
ma anche Iinteresse di tutti i soggetti divettt e indiretti, esterni alla fcuola, chiamati a¢ agire nell’interesse
comune.

1 comportamenti alimentari scorrelli sono stati individuati tra i quatiro primari fattori di rischio - insieme a
fume, alco! e inattivita fisica - nei quali & possibile identificare con certezza i principali determinanti deile
malattie croniche pill frequenti nel nostro Pacse. Malte sono le sollecitazioni che inducono a considerare
privzitario 1 impegno nell’agire sul piano dell' educazione alimentare. Tuttavia, affinché gli interventi risulting
significalivi, & necessario promuovere nel complesso una reale Cultura Alimentare mediante un approceio
sistemico. :

La scuola si rivela essere, in perticolare, il luogo df elezione per fare un’efficace educazione alimentare
attraverso il propric radicamente tecrilotiale, la specifica ricchezza intecculturale, il dialogo e I'osservazione
quotidiana e continua tra e con i ragazzi, con il presidio costante e interdisciplinare del percorse formativo,
con la possibilitd Ji costruite connessioni cognitive mirate. Attraverso questo approccio, essa si configura
come |istituto sociale che prima di ogai altro puéd assolvere il compito di guidare il processo radicale di
riappropriazione e di esplorazione emotiva e culturate del complesso atto alimentare, anche soltolineando in
maniera adeguata I'fmportanza della necessaria attivita fisica {motoria, ludica o sportiva che sia).

Attraverso |'educazionz alimentare & anche possibile contribuire a far crescere, soprattuito nelle giovan
generazioni, la consapevolezza del quotidiano esser parte di una comunitd, locale e globale, A tal fine ¢ dal
tutto indispensabile, per se stessi & per la collettivitd, sviluppare un’adeguata sensibilita aj temi della
sostenibilita, del benessere personale e collettive, defl’adozione di corretti stili di vita, nonché della
prevenzione e la conveniente comprensions del processo di nutrizione personale, delle funzionality e necessitd
di tutelare territori produttivi, filiere ¢ sistemi alimentari, della stapionalita e tipicitd dei prodotti alimentari,
dei consumi responsabili e allo sforzo di contenere gli sprechi e 1*use di risorse non rinnovabili o difficihnente
smaltibili, oltrec che dei contesti economici, ctiei e sociali entro i guali si muove nel sue complessa il Sistemy
b,

L estrerna attualith e inevitabilita degli arpomenti relativi all*alimentazione e alla sana nutrizione, alla food
safety € alla foud security, agli obblighi nazionali e comunitari, suggerisce che rali tematiche costituiseano
oggetto di attento studio e riflessione collettiva & continuativa, in un’ottica interdisciplinare, anche nell’ambito
del dialogo interculturale e dell’educazions allo sviluppe sostenibile intese secondo 1 crileri di
sostenibilita ecologica, sociale ed economica, alla solidarieta, alla pace, alla legalita.

In parlicolare, I'idea della “sostenibilita”, cioé I'impatto che le produzioni agroalimentari havno
sull’ambiente e sull®organizzazione sociale, deve entrare a far parte - come paramcetro imprescindibile
_ del conceito odierno di qualita del cibo. Con un'attenzione speciale anche agh aspetti etici della
produzione e del consumo. Cio significa uscire da un approceio, focalizzato spesso sulla sola
nutrizione, per trovare una nwova chiave che - attraverso i) lavoro sui molteplici aspetti valoriali del
cibo e deli’alimentazione - garantisca la significativita e 'efficacia dell’educazione alimentare.
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Allegato 4. Legami produttivi utilizzati nella ristorazione colletiiva

pasto a legame espresso: (cookdeserve) letteraimente “cucinare e servire”; pasto che dopo la sna
produzione, (a caldo o a freddo, in funzione della ricetta) & direttamente e rapidamente distribuito;

paste a legame fresco caldo: (cook&hold&serve) letteralmente “cucinare, mantenere e servire™
pasto che dopo 12 sua produzione, (a caldo o a freddo, in funzione della ricetta) & mantenuto nello
spazio e nel tempo nelle condizioni termiche determinate in fase di produzione, consegnato presso
il luogo di consumo entro breve termine, in contenitori per alimenti a perdere in mone ¢ multi-
razione € semministrato senza che siano previsti ulterior? trattamenti termici;

pasto a legame refrigerato: (cook&chill) letteralmente “cucinare e raffreddare”: pasto che dopo
la sua produziene ¢ refrigerato mediante abbattimento rapido deila temperatura (sino a <10°C al
cuore del prodotto entro circa 90 minuti) ed & successivamente riportato in temperatura
mantenendo, nello spazio e nel tempo, le condizioni termiche sino alla somministrazione:

pasto 4 legame congelata: (cooké&freeze) letteralments “cucinare e congelare™ pasto che dopo
Ja sua produzione ¢ congelato mediante abbaitimenio rapido della temperatura ed &
successivamente riportato in temperatura maantenendo, nello spazio e nel tempo, le condizioni
termiche sino alla somministrazione;

pasto a legame surgelato: pasto che dopo la sua produzione & sotioposto ad abbattimento rapido
di temperatura inferiore ai -18°C, stoccato a bassa temperatura ed & successivamente rigenerato
termicamente mantenendo, nello spazio e nel temipo, le condizioni termiche sino alla
somiinistrazione;

paste a legame sotfo vuote: (Sous-vide) pasto le cui materie prime 0 setnilavorati sono cucinati
it condizioni di bassa temperatura, contrgllats e stabile all’interno di buste sotfo vuoto, raffreddati
mediante abbaftimento rapido e successivamente rigenerati termicamente mantenendo, nello
spazio ¢ nel tempo, le condizion termiche sing alla somminisirazione, con periodo di durabilita
definito da uno studio di fattibilita su base scientifica;

pasto a legame misto: combinazione di due o pil legami precedentemente descritti per produrre,
mantenere, distribuire e somuministrare il pasto.
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Allegato 5. Considerazioni operative relative alla sicurezza alimentare e alla struttura del
menu di base e del dietetico

a. Food safety ¢ food security
La sicurezza alimentare si struttura in due componenti, spesso confuse o non adeguatamente definite:

s lafood safety, priorita assoluta in tutti i percorsi di ristorazione domestica o collettiva, € mirata
a garantire ia sicurezza e la salubritd igienico-microbiologica nell'infera filiera ristorativa,
dalla produzione ¢ trasformazione eventuale delle materie prime, alla loro preparazione,
conservazione, trasporto e distribuzione; in tale ambito, sarebbe opportuno fornire indicazioni
agli operatori del settore alimentare affinché, all’interno dei manuali aziendali di corretta
prassi ipienica, vengano inserite procedure atte a verificare I"uso corretto di materiali a
cantatto.

e la food security, di pit recente definizione, esiste quando a tutte le persone ¢ garantito un
accesso fisico, sociale ed economico a cibo sufficiente, sicuro (safe) e nuirizionalmente
adeguatu tale da coprire i fabbisogni per una vita sana e in salute.

La garanzia ¢ la tutela del rispetto di queste due componenti deila sicurezza alimentare sono tra gli
vbiettivi della ristorazione collettiva {zanitaria ¢ non).

b. La composizione del pasto (vitte comune) per la ristorazione ospedaliera
Il vitte comune deve prevedere un’adeguata ripartizione calorica nel 3 pasti {colazicne circa 20%,
pranzo & cena circa 40% ciascuno); eventuali spuntini possono contribuire fornendo il 10% della
guota calorica con conseguente riduzione percentuale nei pasti principali. Deve essere nota la
composizione bromatologica deil’intero menw, cosl da poter verificare periodicaments la cotretta
composizione della giornata alimentare, tale da prevedere un apporto di circa il 15% delle calorie
totali da proteine, il 28-30% da lipidi, fissando |'apporte da glucidi nella quota restante {35-60%).
L’eventuale spunting (o spuntini) deve prevedere alimenti facilmente consumabili: bevande caloriche
{latte, succhi di frutta), alimenti al cucchiaio {¢creme o badini, mousse o omogeneizzati), alimenti “da
fomo”, monoporzioni di marmellata, cioecolato, formaggio, ecc.).
Gli orari di distribuzione dei pasti dovrebbero essere simili a quelli normalmente adottati a domicilio
e non legati, come troppo spesso avviene, all'organizzazione del lavoro del personale di assistenza.
In area pediatrica, ghi apporii devono essere differenziati per fascia d’eta: 1200-1300
calorie tra i 18 ¢ i 36 mesi e apporti crescenti per fasce d’etd superiore. Deve essere prevista una
merenda nel pomeriggio.
Per i lattanti ¢ i divezzi deve essere presenie un servizio adibito alla produziene di pasti lattei (ad
esempio Banca del latte), di pasti di primo svezzamento e di dieie speciali per la primissima infanzia.
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"ESEMPIG D1 GIORNATA ALIMENTARE PER IL VITTC COMUNE

PRIMO PIATTCG

Primo azciviin elaboraro del_gjornu

Minestra/Zuppa del giomo

Pastina in brodo Ji came

Semating in brodo vegetale

Pasta in biango

Pasta al pomodore

Riza in bianco

Rizo al pomadorn

Brodo

SECONDO PIATTO

Seconda del giorhg

Seconda morbido d¢_ig_imnu

Proscivito crdo

Prosciutio colto

Omogenaizzate df carne

Polpette di carne hidpca efo rossa

Falio 1esso

Filetto di pesce al vapore

Ricota

Formaggio a pasia dura o molle indicandone Ia tipologia e altemando 1z
freguenza settimanale

CONTORNO

Contorne caldo del giomo

Contorme freddo, eruds o conta del giomo

Purea

Verdura cotta ballita

FRUTTA

Frutta fresca di stagione intern

Frueta fresca di atagione pulita e tagliats a pezzi

Frutia cotta intera

Frutta volla passata pastorizzata senza zuccherg

Budinn

Y ogurt hianco

Yopwrt alla fruita

Macedonia di fralla fresca

FPANETTERIA

Pane comune € pane integrale

CTizsin

Fetle biscotlate

Crackers

BEVANDE

Acqua naturale % litro

| CONDIMENTI

Ohig extravergme d1 oliva

Cio g ageto

Succo di Fimone

Farmigiano
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€. Le diete standard
Le diete standard sono destinate a soggetti con patologie specifiche per le quali siano indicite
maodificazioni dietetiche, che non richiedono formulazioni dietetiche individuali. Le diete standard
minime suggerite sono:

Dieta iposodica sodio 1000 mg

Dieta ipocalorica 1400 keal ¢ 1600 keal

Dieta ipoproteica proteine 40g ¢ proteine 50g

Drieta a ridotto apporto di fibre € lattosio

[lieta senza glutine

Dieta a consistenza modificata

Dieta ad alta densita’ nutrizionale (tale da garantire 2200 keal e circa 100g di proteine}
Dheta di ralimentazione

Dieta iposodica la restrizione di sodio si ottiene riducendo la quantitd di sale da cucina aggiunto al
cibo durante la cottura e limitando o escludendo alimenti particolarmente ricchi di sodio, rappresentati
soprattutto da prodotti conservat:, prevalentemente di origine industriale (formayisi, salumi).
Indicazioni: |a dieta iposodica & indicata nella terapia dell'ipertensione essenziale, dell'insufficienza
epatica, nelle cardiopatie ¢con scompenso,

Dieta ipocalorica: preveds la riduzione dell'apporto energetico giornaliero garantendo il fabbisogne
di proteine, vitamine & minerali. Nella formulazione di una dieta ipocalorica occorre individuare la
resirizione energetica alla quale & necessario sottoporre il paziente. Queste diete sone caratterizzate,
oltre che dal conterute calorico ridotto, anche da una riduzione dell'apporto di zuccheri semplici con
relative aumento di quelli a lento assorbimento, Le diete ipocaloriche sonc bilanciate poiché
mantengono la fisiclogica ripartizione calorica tra proteine lipidi e glucidi, nonché dei micronutrienti.
Sono previsti due livelli di restrizione calotica a 1400 Keal e 1600 Keal.

Indicazioni: le diete ipocaioriche sono indicate nei pazienti con malattie metaboliche quali obesitd,
sovrappeso, diabete, dislipidernie.

Dieta ipoproteica: il corretto utilizzo metabolico delle proleine alimentari richiede un adegualo
introite calorico ¢ la presenza di toiti gli aminoacidi essenziali: & quindi indispensabile che la dieta
ipoproieica fornisca sufficienti calorie e che le proteine ad alto valore biologico {di origine animale)
costituiscano almeno il 50% delle proteine fornite. Sono previsti due livelli di restrzione proteica a
#)g e a 50g. Nell'irisufficienza renale cronica ¢ anche necessaria la restrizione dell'apporto in fosforo
che deve essere inferiore a 700 myg /dic.

Indicazioni: e diete ipoproteiche sono indicate nei pazienti affetti da insufficienza renale cronica ¢
nelle fasi di scompenso acuto delle epatopatie con encefalopatia.

Dieta 2 ridotto apporto di fibre e latiosio: le fibre presenti negli alimenti contribuiscono ad aumentare
i residui fecali e stimolano la peristalsi intestinale. Un’adeguata preparazione intestinale € essenziale
per 1’esecuzione di alcuni test diagnostici strumentali dove Fintestino deve risultare il pin possibile
privo di residui fecali. Nelle diarrce acute & utile associare la restrizione nell*apporto di lattosio a
causa del frequente deficit di lattasi che pud esscre presente. La dieta sard normocalorica,
normmoproleics con contenuto ridotto di fibra e lattosio.

Indicazioni: la dieta con ridotto apporto di fibre ¢ indicata in alcuni casi di diarrea acuta, di
riacutizzazione di diverticolite intestinale, nelle patologie inflammatorie intestinali, nella
preparazione di alcune indagini diagnostiche sull’apparato digerente, nella fase di preparazione alla
chirurgia colica e nella rialimentazione dopo confezionamento di ileosiomia.
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Dieta senza glutine: il glutine & una proteina presente nei seguenti cereali: frumento, orzo, segale,
avena, farro, spelta. Non contengono glutine: mais, riso, grano saraceno, miglio, menioca, amaranto,
quinoa, sorgo e teff. I derivati del frumento possono essere utilizzati come addensanti in molti cibi
industriali, che possono quindi contenere glutine. E” necessario garantire che i cibi utilizzati nella
dieta senza gluline ne siano assolutamente privi. La dieta sara normocalorica, normoproteica, €
nuirizionahmente eguilibrata, prevedendo ["uso: di alimenti naturalmente privi di glutine, di alimenti
specificatamente formulate per celiaci, Il menu infai deve prevedere tutte le scelte
dell*alimentazione comune con I'impiego di alimenti del commercio privi di glutine dove necessario,
Le fasi di preparazione ¢ di cottura del cibo devono seguire procedure specifiche, atte ad evitare
contaminaziont anche con sole tracce di glutine,

Indicazioni. |a dieta senza glutine & indicata nel pazienti affetti da morbo ¢eliaco & per pazienti con
dermatite erpetiforme, con patolegie croniche causate dali*intolleranza al glutine.

Dieta a consistenza modificata; prevede cibi di consistenzs morbida ed omogenea, che devono essere
facilmente masticabili e deglutibili. Devone essere previste modalita di preparazione che evitino che
i cibi ritascine piccoli pezzi che potrebbero determinare rischio di aspirazione nelle vie aeree. Sard
una dieta normocalorica, equilibrata con modificazione della sola consistenza, Si articolerd su tre
livelli: dieta disfagica 1, disfagica 2, disfagica 3.

Indicazioni.: & indicata nei pazienti con deficit deila masticazione (es. anziani, anaressici} ¢ in pazienti
che presentino problemi meccanici o funzionali di deglutizione (es. pazienti neurologici).

Diicta disfagica 1 - alimenti a consistenza liquida: (tutte le preparazioni alimentari indicate dovranno
essere diluite utilizzando latte, brodo, acqua fino a ottenere una consistenza simile a quella del latte)

Questa tipologia di dieta risulta non sufficiente a soddisfare le caratteristiche nutrizionali del vitto
comune (calorie 1800-2000) e pertanto, nel caso in cui dovesse essere utilizzata per periodi
prolungati, deve essere valutata un’opportuna integrazione con Supplementi Nutrizionali Orali
{ONS).

Dieta disfagica 2 - alimenti semisolidi, omogenei e coesi: (frullati e omogeneizzati privi di particelie)
come ad esempio semolino dolce e salato, passati di verdura addensati, emogeneizzati di came,
mousse dolci e salate, creme dolei & salate, frullati di frutta, L acqua dovrd essere sostituda con
ACQUA GEL, salvo differente prescrizione, nel quantitativo di almeno 4 vasetti da 125 g per pasto
{pranzo ¢ cena),

Dieta disfagica 3 - semisolida priva di alimenti difficili: (alimenti solidi motbidi e semisolidi
omogenel coesi privi di filamenti, di doppie consistenze e filacciosi) come ad esempic pasta molto
cotta e ben condita, gnocchi, polenta, paszati di verdura, semolini, polpette, frittate, flan di came e
verdura, puré di verdure, formagei morbidi, frutta cotta. Escludere minestrina o dse in brodo,
minestrone con pezzi, legnmi non frullali, riso in bianco, prosciutic crudo, carni asciutte, verdure
filacciose (spinaci, biete, finocchi, costine, coste, insalata), prodotti da forno. Salve differente
prescrizione & consentita la somministrazione di acqua.

Dieta ad alta densita’ nuirizionale: la caratteristica di questa dieta & di fornire molte calorie e protine
m un volume ridotto, mediante 1'intreduzione di pidl portate di secondo piatto efo spuntini nella
giomata.

Indicazioni: sara indicata nel pazienti che necessitano di un elevato apporto nuirizionalte in
preparazione a importanti intervenii chirurgici o a terapie fortemente debilitanti.
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Dieta di rialimentazione: nel periodo post-operatorio o dopo digiuno projungato & opportuno iniziare
i*alimentazione con gradualita, utilizzando alimenti semplici da deglutire ¢ di facile digeribilita,
limitando gli alimenti ricehi di fibra ¢ di laitosio. L’alimentazione dovra essere di piecolo volume e
frazionata. Sono previsti 2 livelli con quote proteiche e caloriche graduaimente aumentate, & utile che
J¢ proteine del pasto siano rappresentate prevalentemente da proteine di origine animale, per il loro
alto valore biclogico, 1 apporto di lattosio deve essere inizialmenie nidotto.

Indicazioni: sono indicate nelle rialimentazioni dope digiune prolungato {es. interventi chirurgici,
dopo sospensione dell’alimentazione per patologie gastro-emteriche, ecc.).
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Allegato 6. | prodotti locali e tipici dei territori

{cosiddetti a filiera corta) rispondono, da una parte agli obiettivi di riduzione degli impatti ambientali
{connessi, principalmente, alla logistica ¢ al trasporto venendo a ridursi Je distanze tra Tuogo di
produzione e di consume), dali’altra alla valorizzazione delle economie locali. Naturalmente tutta cid
¢ una semplificazione, in merito alla questione degli impaiti legati alla provenienza, bisognerebbe
valutare contestualmente altri element, quali i metodi di produzione, le modalita di trasporto, le
modalita di conservazione, etc..

Allegato 7, Qualita delle derrate alimentari

L’inserimente di percentuali sempre pih elevate di prodotti biologici nella risterazione collettiva,
risponde essenzialmente ad esigenze ambientali. Infatt i metodi produttivi cesiddetti “conservativi”,
come I"agriceltura e la zootecnia biologica, utilizzano in quantité nulla o molto ridotia sostanze
chimiche di sintesi, provocando un minor impatio sulle matrici ambientali garantendo risuitati positivi
sutla conservazione della fertilith dei suoli, sulla tutela della biodiversita ¢ del paesaggio agrario, sul
recupero di sememti antiche, sull’utilizzo di pratiche agronomiche che contrastance il dissesto
idrogeologice € i processi di desertificazione, nonché sul miglioramento del benessere degli animali.
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Allegato 8. Alcuni elementi qualitativi dei servizi di ristorazione collettiva

I

Area vistristuracion] embienti od attrezzature

Soluzioni per 1" otimizzazione degli spazi

Attrezzatore e macchinari specifici per la preparazione dei menu proposti

Soluzioni per rendere il momento del pasto un momento piacevole {arredamente, insonorizzazione,
Spazio per mangiare, ...}

Areu approvvigionamenti :

Capacild di utilizeo di derrate alimentari provenienti dai migliori perfodi di produziene

Rispetio della stagionalitd

Ltilizza di predoiti biolegici provenienti da difesa integrata volentaria, da allevamenti che praticano
misure per il benessere animale & che non fanno vse di antibiotici (certificazione SOQNZ, BENZA) -
{cami avicole da allevamenti “rueale in libertd™, “rurali all’aperto™)

Aderenza al modello alimeniare mediterranao

Area impatto ambientale

Utilizzo di approvvigionamenti locali

Utilizzo di attrezzature specifiche per la tipologia di cottura applicata & relative contenimento dei
consumi energetici

Procedure di riciclo depli scarti (alimentari € non} in prodoti utili al di fuori della ristorazione
collettiva

Area pracessi di produzione

Innovazioni fecniche ¢ tecnologiche nell’ottimizzazione dei processi al fing di garantire il rispetto dei
valori nutrizionali dei piatti finali

Conservazione dei parametri originari di qualitd mutrizionale degli ingredienti in funzione dells
tecniche di cottura utilizzate

Riduzione calo peso del prodotto finale nella Heonversione da prodotti crudi a pietanze cotte calcolato
sui singoli ingredienti

Standardizzazione dei processt @ relativi protocalli applicatt ai metodi di cottura

Ripetibilita dei processi produtiivi & mantenimento degli standard di qualita

Area formazione del persenale

Formazicne specifica sui processi produttivi di cottura presentati per {1 mantenimento della nsorsa
umana al centro del processo

Apoiornamenti sulls evolezioni nelle teeniche di cottura

Formazione sulle nuove sperimentazioni € sulle evoluzioni del setlore

Formazicne sul tuolo che *alimentazions ha nel determinare lo stato di salute dell’ utente, sul racionale
del menu e del dietetico

Area standard nurizionali

Misurabilita del risultato fAnalc in termini di conservazione delle qualitd nutrizionali (contenuto in
macro, micro-nuttienti e sostanze hioattive)

Riduzione del decadimento dei nutrienti e componenti salutistici nel prodotto finale

Valtazione del comportarnente alimentare dell utenza

Customer sarisfaction

Qualita percepita in merito alle conservazione dei sapori der singoli ingredienti

Presentazione dei piatti in ragione di aspetti organolettici e sensoriali (sapors, odore, colore, texture,
)

Livelli di finitura dei piatti presentati

Capacith di risposta a!le criticita rappresentate dall’utenza (in termini sia educazionali, sia di revisione
dei processi produttivi)

Ferifica ¢ ricerca della gualité

Monitoraggio di parametri ogpettivi quali pesi delle porzioni, temperatura dei cibi, tempi di
percorrenza dalla cucina alla distribuzione, entitd degli scasti

Definizione del rischic nutrizionale detl’utenza

Food and nutrition literacy

Campagna di educazione degli utenti verso una corretta alimentazione

Impatto del servizio di ristoraziong sui comportamenti alimentari dell’utenza
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Allegato 9. Le certificazioni di gualita

La certificazione € una procedura ¢on coi una terza parts indipendente (Ente di Certifi icazione) di assicurazione
scritta che un prodette, un servizio, un processo sia conforme ai requisiti specificati; la certificazione pud
essere di prodofto/servizio o di gistema.

La certificazione di prodotto/servizie & una forma di “assicurazione diretta", con cui si accerta la rispondenza
di un prodotio o servizie ai requisiti previsti {ad es. DOP, IGP, BIQ e glj altri marchi di qualita). Questo
riconoscimento viene assegnato in base a precisi standard di qualita, nonché alla conformita a Regolamenti ¢
a determinali digciplinari di produzione.

Certificazione di prodotio: tutte le caratteristiche del prodotto che s vogliono assicurare (certificare) devono
gssere completamente definite nella specifica tecnica di riferimento

Regolamenta (CE} n. 83472007 - Produzioni biologiche

L2M & maggio 2044 di altuazione dell'articolo 2, comma 6, della lepge 3 febbraio 2001, n. 4 recomte
wisposizionl in materia di efichenatura e di qualita dei prodoiti alimentaris, che disciplina i Sistema &
kpucifited nozionale i pmduzzane infegraia (SQNFET}

@aiamenm {CE) m .‘i}' 2606 - Indicazion gepgrafiche e denammazmm & origine
\Regalamento (CE} . 3092006 - Specialita radizionali garantite
\Regolamento (CE) n, 491/2000 - Organizzazione comune del mercato vitivinicolo

e s

30 22005 - Rintracciabilita di fillera: garantisce la rimtracciabiliia del prodotto alimentare in tutti | passapgi
el processo produttivo - from farm to fork. La certificazione ¢ effettuata a frome defla norma £SO 220052007
"Traceability in the feed and food chain - General principles and basic reguirements for system design and
implementation”.

Le fillere coperie da tali cerfificazioni accreditate somo filiere ortofrutticole (dalla semente a.!'
confezionamento); fillere di carne boving e suing (doll'acquiste o nascita dell'avimale af punte o
Histribuzione inclusa la mangimistica); filiere del laife (datl'alfevamento of pumto di distribuzions).

bfscr'pifnari velontari di prodoito:
BRC - British Retailer Consortium "Global Food Standard”: riguarda Iz industrie di tragformazione ed &
messo a punto dallo (IN) internazfonale,

rFS Tiernational Food Standard Figuardn le industrie di ﬁ-asfarmazlane ed & messo a punto dalia GDO
infernazionate.

[G.Eﬂbafgup {ex Eureppap): 5i apphr:a ai prodmn orlafrutticoli
|N9 (KM Lo siandard verifica materie prime No Ogm e L'assenza di cross—canramimnon

,S’ENZA GLUTINE: seconde siandard di organismi dif cert;{‘ cazione,

{LINF 1854: requisiti minimi per la progettazione di menu; é uno norma volentaria che fornisce gii elementi
er progefiare | menu destinati alla ristorazione colleitive, pubblica ¢ privata, da parte di Enti Pubblici)i
Ez:’em’e,_ Professianisii

—— v ————

La centificazione di sistcma assicura la capacita di ur'organizzazione di strutturarsi e gestire le proprie risorse
ed 1 propri processi in modo da riconoscers e seddisfare i bisogni dei clienti ¢ le exigenze della colletéivita,
impegnandosi &l miglioramento continuo. E una forma di "assicurazione indiretta”, tra cui 5i annoveranc:

. 150 9041, 5G(} - Sistema di gestione per la qualiti: ha come abiettdvo il miglicramento
conlinug e la soddizfazione del cliente;
. EMAS, 150 14041, SGA - Sistema di gestione ambientale: rignarda Ja gestione degli aspetti

ambientali inerenti | processi aziendalz, lutilizzo delle materie prime, la produzione di rifiuti ed
emissioni, | consumi energetici;

. 150 22000 FSM (Food Safety Management) - Sistema di gestione per la sicurezza degli
alimenti: contiene standard specifici riguardanti la sicurezza alimentare e fornisce strumenti per
sviluppare il metodo HACCP in tutto il sistema produitivo del settore alimentars;
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. SA 8000® - Responsabilith sociale ¢ etica: & uno standard internazionale che elenca i
requisiti per un comportamenta eticamente corretto delle imprese & della filicra di produzione verso i
lavorater sul miglicramento dslle prestazioni sociali dell’ organizzazions;

"’ OHSAS 18001, SCR - Sistema &i gestions per la saluls e sicurezza sul lavoro: mira & prevenire
i rischi dei lavoratori, gli infortuni sil lavoro e le malattie professionali

. 180 50001, SGE - Sistemi di gestione deli’energia: consente alle organizzazioni di prendere
in sistematica considerazione le problematiche relative al consumo energetico, nel rispetio delle
disposizioni cogonti,

. Certificazione integrata di Sistemi di Gestione Aziendale (Quality Ambieme Sicurezza).
consente alle medie e grandi imprese di integrare il sistema qualita aziendale, creando sinergie tra i
requigiti previsti dalle singole norme, cio? tra le norme LSO 9001, 150 14001, 180 22000, SAZ000E®
e OHSAS 18001,

La credibilita defle certificazioni dipende dalle organizzazioni che le emettono cioé dagli Enti di
Certificazione, a loro volta obbligatoriamente qualificati e “accreditati” da ACCREDIA, Ente italianc
di Acereditamento.

In sostanza, gli strumenti per la qualita sono:

s la certificazione: atiestazione di parte terza (I’ organismo di certificazione) relativa alla conformité ai
requisiti specificati di prodotti, servizi, processi, 11 certificato ha una validitd temporale ¢ va rinnovato
in una prospettiva diacronica, ciod in un date periodo di tempo, tenendo quindi conto delle modifiche
& dei miglicramenti

s la verifica ispettiva ¢ audit: consiste nell'esame indipendente ¢ documentato, in on momento preciso,
di un progetto, di un prodotto, di un gervizio, di un processo, di un impianto e nella determinazicne
della loro cotformith a requisiti specifici, o sulla base di un giudizio professionale, a requisiti di
carattere generale. Rappresenta una dimensione sincronica, ciod legge la situazions in essere. La
conformita deve essere dimostrata attraverso cvidenze oggettive ¢ documentate, attraversq collogui,
analisi di documenti, osservazione delle aitivita,

Gli andit possono essere di:

+ Parte prima: il fabbricante del bene garantisce la qualith erogata; & una verifica interna condotta da
personale addestrato allo scopo; ad es. un Comune che produce direttamente i pasti per la tistorazione
scolastica ne garantisce la qualita verificando il suo sistema di gestione, il produttore di un alimento si
verifica secondo gl standard e in autocontrollo;

s Parte seconda: zono le verifiche che il cliente cffettua sul fornitore, con personale addestrato; 1a
responsabilita dell’ ottenimento della qualith e detla sua assicurazicne $ono prevalentemente assunie
Jullutilizzatore del bene o del servizio, ciot dal cliente che verifica il fornitore; ad es. il Comune a la
struttura ospedaliera verificano che Ja qualitd richiesta in capitolato di appalta giaz parantita dall’
appaltatore, I° Azignda di risterazione verifica i propri clients;

o Parte terza: sono le verifiche di certificazione: le principali funzioni di verifica ¢ attestazioni di qualita,
nonché alcune funzioni di sepporto alla sua costruzione, sone assunte dagli organismi di certificazione.

In deflinitiva & fondamentale che ogni azione volta ad assicurare la qualitd definita venga svolla da ottt gli
attori del processo di ristorazione ed in egni madelle organizzativo-gestionale {in house, ciod direttamente
gestite dall*Ente Pubblico, o in outsourcing, cioé esternalizzate in tutto o in parte ad appaltatore). Ogni parte
deve svolgers le proprie verifiche, per quanto attiene aila propria responsabilita & assicutaxione nei confronti
deil’ utenza. Solo da una convergenza coerente delle verifiche, si pud ottenere una ¢oncreta Conoscenza dei
prodotti, dei processi, dei programmi, del sistema & concorrere ad un miglioramento continuo,
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Allegato 10, Strumenti di screening nutrizionali

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) per adulti residenti in comunitd. Lo scopo del
MUST. che ¢ stato sviluppato principalmente per essere usato nelle comunitd, ¢ di identificare la
malnutrizione sulla base di conoscenze circa 1’associazione tra stato putrizionale deteriorato ed
alterazioni funzionali. Questo strumento & stato recentemente esteso ad altri comtesti di cura, inelust
gli ospedali, dove si & riscontrata un'elevata atiendibilita tra operatori-rilevatoti e una notevole validita
predittiva (durata deila degenza, mortalita).

Nutritional Rizk Screening (NRS) Strumento dedicalo a pazienti ricoverati in ospedale, Lo scopo &
determinare la presenza Ji malutrizione ed il rischie di svilupparla in ambiente ospedalicro. 1l NRS
contiene i componenti nutrizionali del MUST e, in aggiunta, il grado di severitd di malattia come
responsabile delle maggiori richiests nutrizionali. Anche " et viene inclusa come un fattore di rischio

nell’anziano,

Mini Nutritional Assessment (MMNA} nell’anziano. Lo scopo del MNA & di identificare la
malnutrizione e il rischio di svilupparla negli anziani ricoverati in strutture di riposo, in case &i cura
ed m ospedale. Questo strumento & in grado di identificare il rischio di malnutrizione nella maggior
parte depli anziani ed & ancora pil utile per identificare fa mainutrizione nel suo stadio iniziale.
Include infatti anche aspetti fisici ¢ mentali, che frequentemente riguardano lo stato nutrizionale
dell’anziano, cosi come un questionaria suil’alimentazione. Per attuare fale test oceorrono meno di
10 mimuti per paziente ¢ 1a sua utilita & stata dimostrata dall'impiego di questa metodica in un ampio
numero di studi.

Minimam Data Set (MDS). E’'unc standard di screening e valutazione dello stata di salute che
costituisce a base della valutazione completa per tutti i residenti deile strutture di assistenza a lungo
termine e contiens oggetti che misurano il funzionamento fisico, psicologico ¢ psicosaciale. Per la
parte relativa alla valutazionc dello stato nutrizionale, it MDS & lo strumento utilizzate per valutare
numerosi aspetli ¢linici di soggetti ospiti di RSA. Viene applicato obbligatoriamente 3l momento
dell’ingresso in struttura € successivamente con periodicita codificate in specifiche linee guida. La
valutazione degii aspetti nulrizionali & costituita da guattro item relativi a: peso e altezza, perdita di
peso, avmento di peso, teattamenti nutrizionali ad hoc. Poiché non nasce netlo specifico come
strumento di screening nutrizionale, non € prevista la classificazione dei soggetti in cateporie d
rischio sulla base delle valutazioni effettuate ma numnerosi studi di letteratura hanno evidenziato come
1 singoli item, in particolare quello relativo a peso e altezza (¢ quindi all’indice di massa corporea) e
quelle sulla perdita di pese, correlino con altri strumenti di valutazione dello stato nutrizionale e siano
in grado di predire numerosi outcome ¢linici.
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Allegato 11. Assistenza minima al pasto

Numerosc esperienze internazionali hanno evidenziato la criticith deli assistenza al pasto al pazient
ospedalizzati come uno dei fattori limitanti ’assunzione di adeguate quantita di nutrienti.

Oltre agli aspetti quantitativi de!l’apporto nutrizionale, esiste peré anche una complessitd legata
all*assunzione sicura di alimenti in pazienti a rischia di deficit deglutitori.

B’ emerso da alcuni studi di sociologia del lavoro come |'evoluzione professionale dell’infermiere
abbia in parte allontanato questa figura professionale dallassistenza al pasto, enfatizzando aspetti
tecnico-assistenziali complessi ¢ portando a sottovalutare I"importanza dell”alimentazione in corsia.
Anche la frequente esternalizzazione del servizio ha contribuito a questa criticita assistenziale.
Emerge quindi in modo importante il ruolo dei volontari, utili a supportare i pazienti meno
autosufficienti 3l momenio del pasto. Questa attivita va perd supportata con percorsi informativi
sull’organizzazione del dietetico e momenti formativi sull*assistenza al pasto a pazienti complessi,
soprattutto se disfagic o in valutazione per dubbio di disfagia.

Un suggerimento & quello di valutare con attenzione il confezionamento della portata o del piatlo (in
particolare le monoporzioni termosaldate, di cui deve essere valutato con attenzione 11 modello in uso,
evitando confezionamenti difficili da aprire o facilmente a tischio di rovesciamento). Un importante
lavoro organizzativo dovra essere effettuato a priori con la ditta di ristorazione (in caso di servizio
esternalizzato) o con Ie proprie strutture aziendali per "ulilizzo di strumenti idonei e di facile apertura.
Nell’assistenza al pasto deve essere inclusa la compilazione del diario alimentare, strimento sempre
pit frequentemente utilizzato per valutare I'assunzione reale di alimenti e bevande ¢ definire di
conseguenzz il rischio di malmrrizions,

Un modelic di facile compilazione deve essere presente sul comodino del paziente ed essere
compilato in tempo reale al momento dei pasti, cosi da permettere al personale competente i calcole
delle ingesta (con score numerice o con detinizione delle quote calorico-proteiche).

Si riporia di seguitc un modello di diario alimentare con score, utile per definire il tischio di
malnutrizione correlato all’assunzione di alimenti (non costituisce strumento di diagnosi certa di
malnutrizione ¢ non tiene conto deila patologia di base e del suo impatto sulla maloutrizione).
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Allegato 12. Problematiche relative all’aggiornamento del personale coinvolto nel'ambito

della ristorazicne collettiva scolastica

E’ opportuno un approceio sistemico, coinvolgendo gli alunni sui diversi piani del loro rapporto <ol
cibo, attraverso una didattica interdisciplinare e trasversale che promuova esperienze dirette in
laboratorio, nella ricerca d*ambiente, nella mensa scolastica. E* una formazione che guarda anche
alle modalita per coinvolgere le famiglie, la cui partecipazione ai progetti di educazione alimentare
costituisce un elemento trainante per il loro successo. Alle famiglie possono venir proposti momenti
formativi su una pluralita di ambiti legati al cibo e alla salute: dai corsi di cucina agli incontri che,
attraverso una rielaborazione delle esperienze personali, motivino al cambiamento dei consumni
alimentari. Analogamente & necessario preveders una formazione rivelta ai componenti della
Commissione mensa (composta da una rappresentanza dei genitori e degli insegnanti referenli della
refeziong) che rappresenta lo strumento che consente al)’utenza della scuola una partecipazione
responsabile per contribuire, con funzioni consultive, propositive e di verifica, al miglioramente della
qualitd del servizio di ristorazione. La Commissione mensa collabora, secondo i compili e le
pracedure stabilite, nel monitoraggio & nella valntazione dell’accertabilita del pasto e dellc modalitd
di erogazione del servizio nel rispetto delle Linee di indirizzo nazionali per la ristorazione scolastica,
formula proposte ed osservazioni sui memu, sul miglioramento del servizio, sui progetti ¢ le iniziative
di educazione alimentare, e si fa carico di riportare 1 suggerimenti e 1 reclami che pervengono
dall’utenza ™

La sua composizione, ¢ sue funzioni e competenze sono definite, nel caso degli istituti statali,
dall’amministrazione comunaie e, nella scuola non statale, dal titolare della gestione.

La Commissione mensa ¢ formata anche dai rappresentanti dell’ Amministrazione comunale, dell’ Asl,
del gestore del servizio di ristorazione. In era digitale, il portale istituzionale {comune, scuola)
rappresenta un luogo per informare, dialogare con i cittadini e definire le regole di comportamento e
di accesso alla rappresentanza. Sono anche attivi biog gestiti direttamente da genitori “blogger”
interessali alla ristorazione scolastica, che ovviamente hanno una portata sia locale sia nazionale, in
qualche caso internazionale: un buon rotivo per impiegare la rete per informare, essere intormato e
partecipare al dibattite culturale e scientifico relativo a una correfta alimentazionc.

1 “commissari” devono perd essere formati sulla materia propria dell’attivita: conoscere Ja struttura
dell’appalto, del servizio, delle verifiche ¢ controlli predisposti dall’Ente che ne ha la responsabilita;
essere consapevoli di quali sono gli ambiti che competone alla commissione inensa senza
frapposizioni con responsabilita di altri; condividere ghi obettivi di salute che la ristorazione
scolastica si prefigge con la struttura sanitaria locale.

Una speciale riflessione va posta al concetto di fiducia degli utenti della ristorazione nei confronti
dell'Ente erogatore: la fiducia si basa sulla soddisfazione, sul ritorno delle informazioni,
sull’esperienza personale. Come rafforzarla? Ad esempio individuando, in modo cendiviso, indicatori
misurabili e verificabili che possona essere identificati a inizio anno scolastico & monitorati durante
Jo stesso. I progetti di cambiamento e di miglioramento che derivano da osservazioni condivise
potranne trovare, ove possibile, forme di attuazione che soddisfing tutti gli attori coinvolti nel servizio
di ristorazione, Affidare I’alimentazione fuori casa dei propri figli a un gestore di cui si ha fiducia,
pud rendere davvero efficace un progetto collettivo. Se I’Ente pubblico ha redatte una carta dei
servizi, € ancor meglio, se 1"ha fatto con la partecipazione degli stakeholders, essa pud rappresentare
lo strumento attraverso il quale porsi obiettivi sfidanti di miglioramento, che comportino una migliore
soddisfazione deli’utenza, una maggiore consumazione del pasto proposto, uma conseguente
riduzione degli sprechi derivanti dal rifiuto volontario, un monitoraggio delle attivita informative e
educative rivolte alle scuole & alle famiglie.




TABELLE

53




Tabella 1. La lista delle prioritd della ristorazione collettiva ospedaliera

(le priorita non hanno un ordine di esecuzione ma debbono essere contestuali)’

Per facilitare la creazione di un proprio elenco di priorita, si fornisce una traccia con relativi pesi
percentuali specific, frutto di upa mediazione equilibrata tra razionalitd ed evidenza scientifica, con
esigenze di sostenibilita, nell’accezione pit ampia del ermine.

- Posizione Indicazione sul Peso
Macroarea della Priorit % della priorita
priorita +3 punti
Promozione della sahste o1 Accorgiment! igienici (prevemzione dzfle 15
rossinferioni od avvelonantemi)
0z Aspetti  nutrizionali  (prewozione  daf 14 29
’ beressare, prevenzione delfe  potulpgie
croniche, lerapia nulrizionals)
Gestione 03 Oualita delle materie prime (marchi e 13
denominazioni 4 grigine, prodoifi BICN
45 Comunicazione, informazicne, educazions 12 a3t
alimentare
05 Aspetti gasronomici 10
] Definizione del costo minima del pasto )
08 Gestiong delle emeipanze (i)
Sviluppo sestenibile 07 Aspetti di sostenibilita  ambientale ]
nel] *acquisto delle materie prime 12
10 Ciestione degli avanzi 4
Legame con il territario 0% Criteri etico-culturali identitari del territorio 5
neila scelta dei prodotti {da agricoliura 9
sostenibile, du  allevamenii goraonti del
benessere anihale)
11 Patenziale ricaduia sulla popolazions locale i
12 Yalorizzaziene dei prodett a filiera locale |

Con tali indicazioni & possibile costruire strategie di ristorazione e capitolati dalle priorita chiaramente
esplicitate, i cui effetti risultino pih facilmente ed oggettivamente confrontabil, specie per macroarea.
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Tabella 2. Aspetti ai quali & necessario prestare attenzione per trasfarmare il momento pasto

in un momento di educazione alimentare

1. ASPETTTQUALITATIVI NUTRIZIONALI DEL PASTO:

- i"introduzione di ricette di elevata appetibilitd e gradimente per la fascia @i eta considerata rende
possibile un accostamento non costrittive allo stile di alimentazione corretta;

- gli eventuali spuntini {mattina & pomeriggio) forniti durente ia giomata devono essere costituiti
principalmente da frutta fresca (intera 0 macedonie) o verdure crude al fine di centrare Iobiettivo di salute di
“cingue porzioni di frutta e verdura al giora™;

- & necessario che i gestori dei servizi di ristorazione garantiscano la variabilitd e I'alternanza di almeno
quattro tipologie diverse di frutta e verdura nclla slessa settimana e di far sperimentare agli ntenti diverse
varietd e tuttl § frutti di stagione;

- le patate devono essere bilanciate con i carboidrati del primo piatto, perché, essendo dei tuberi
amidacei, non possono essere utilizzate come sostitutivi delfe diverse tipologie di verdure;

- il pane (fresco, preparato con farine integrali ¢ a ridotto contenuto di sale) deve essere messo a
disposizione degli uterti solo dopo il consumo del primo piatto;

- non. utilizzare esaltatori di sapidita nelle preparazioni culinarie, ridurre il consume di sale che
comungque deve essere iodato e insaparire i cibi con erbe aromatiche ed eventualmente spezie.

2. ASPETTIQUANTITATIVI:
- le porzioni fomite dovranne essere 1ali da consentire un adeguato apporto di energia ¢ nutrienti, E°
necessario che il persomnale sia adeguatamente formato alla porzionatura. Tn particolace:
- non deve essere fornita una se¢onda perziane di primo ¢ di secondo piaito per tispettare 1’equilibrio
dell’alimentazione giomalisra;
- puir essere invece fornita una seconda porzione & verdure crude o cotte,

3. APPROCCIO POSITIVO CON IL CIBO;
Al fine di stimolare un cambiamento nelle abitudini alimentari di utenti restii al eonsumo di ¢ibi nuovi o di
alcune categorie di alimenti {in particclare: verdura, frutta, legumi, pesce) il pasto fornito dalla ristorazione
collettiva costituisce il momento giusto per iniziare un percorso di familiarizzaziene multisensoriale con il
cibo. Per ottenere cid & nccessario prestare attenzione a;
- caratteristiche sensoriali: i colori, la forma ¢ la composizions di un piatto influiscono posibvamente
sull’assaggio di un alimento comunemente non consumato a livello casalinge (ad esempio: preparazione di
pietanze ¢an diverse verdere colorate);
- formulazione del pasto: abbinamento di un zlimento poco utilizzato ad vn alimente neto stimela la
curiosita di sperimentare un nuovo sapore {ad esempio: piatio unico composto da verdure, legumi e cereali
integrali),
- presentazione del pasto: pialti a scomparti (2 0 3 ¢ 4) possono consentire di mantenere separate le
diverse vivande € valorizzare i colori e le consistenze di ognuna, ¢costituendo un piatto unico in un unico piatte;
- gradimento soggettive e quota di scarti:
- coinvolgimento degli alunni nelle proposte alimentari: la partecipazione deve essere promossa € gestita
utilizzando opportune metodologie in relazions all’eta e alle competenze dell*otenza.
Durante il pasto inteso come momento conviviale, ghi insegnantt € 11 persenale addette ali*assistenza devono:
- essere presenti attivamente e realizzare attivitd di educazione alimentars ricorrendo a metodologie
didattiche adatte alle diverse etd;
- contribuire ed incentivare il consume dei cibi meno apprezzati o conosciut;
- valorizeare le tradizioni gastronemiche per incoraggiare Ly conoscenza delle pratiche culingrie sia dal
tertitorio che delle diverse culture alimentari rappresentate a scuola.
In relazione a questi aspetti appatono fondamentali:
* percorsi di formazione per insegnanti, operatori sanitan e personale addetto alle mense, da attuarsi con
il supporto tecnico dei STAN:
» definizione dei menu nel rispetto degli apporti nutrizionali di riferimento per energia ¢ nutrienti, da
attuarsi con il supporto tecnico dei SIAN;
s protocolli di verifica e ricerca della qualith con la raccolta ed elaborazione dei deti soggettivi
oggettivi, da attuarsi con il supporto tecnico det SIAN;

* use di oppettuni utensili pet definire con relativa precisione le porzioni.
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Tabella 3. Le buone pratiche per promuovere [a gualitd della ristarazione scolastica o

deil’educazione al consumi alimentar

ISTITUZIONI SCOLASTICHE
Progettare ¢ realizzare, dal nido d’infanzia fino alle scuole superiori, attivitd relative
all’educazione alimentare, nell’ambito di un percorso formativo progressivo, da attuare in modo
continuative nel tempo e finalizzato a supportare ["adoziene di comportamenti alimentari e stili di
vita salulari, in modo piacevole, motivante e pedagogicamente fondato.

Sostenere i programmi educativi, formando gli educatori e i docenti sulla progetiazione, la
gestione ¢ Ja valutazione delle attivitd e dei processi di educazione alimentare, adeguati per
metodologie ¢ contenuti alle ¢id e ai contesti di apprendimento.

Progetiare un'educazione alimentarc con un approccio pill aderente alla realtd, agli interessi e
all’esperienza quotidizna dei giovani interlocutor, proponendo loro un’idea plurale di qualita del
cibo che non si limiti solo al suo valore nutritivo ma che riguard? anche la sicurezza degli alimenti
¢ le loro caratteristiche sensoriali, la sostenibilita della produzione, il rispette degli eguilibri degli
ecosistemi e delle dinamiche economico-sociali dejla vita collettiva e la gratificazione psicologica
¢ sociale del consumatore,

Valorizzare esperienza del pasto in mensa come occasione in grado di fornire elementi ¢ spurti
significativi per la progettazione e la realizzazione dj percorsi di educazione alimentare inseriti
nel curricolo seolastico, da attuarsi anche con modalitd esperetrali, Non assecondure inizialive
che consentano agli alunni di consumare nel tempo riservato alla mensa cibi non preparati
nell’ambito del servizio di ristorazione.

Raccordare il piano deil’ offerta formativa deil’istituto con [a carta del servizio della ristorazione
scolastica per condividere ed esplicitare abiettivi e modalita di svol gimento del servizio, definendo
i reciproci impegni e per coordinare le injziative co-progetiate di comunicazione e di educazione
relative ai consumi alimentari.

Proporre alle famiglie incontri periodici di presentazione e verifica della progettazione educativa
in cui dar spazio alle tematiche dell’educazione alimentare,

Assicurare continuitd ai percorsi di  educazione alimentare, contrastando la possibile
parcellizzazione € dispersione delie espetienze e realizzando progettazioni comuni tra le istituzioni
scolastiche del medesimo ambito territoriale, con la partecipazione depli enti locali e delle aziende
sanitarie e ricercando sinergie con le agenzie e le imprese de! territorio che operano in modo
propositivo nefl’ambito dei sistemi eco-agro-alimentari.

Stabilire, nell’ambito dei progetti di educazione ai mnsumi‘alimentam', adeguate modalita di
verifica e valutasione dei risultaii e degli impatti sui comportament individuali e di gruppo.

Promuovere la formazione, con il supporte tecnico dei SIAN, degli operatori deila scuola, degli
addetti alla vigilanza cd assistenza degli alumni in mensa, dei componenti della Commissione
mensa, sulle procedure per la corretta distribuzione degli alimenti e per il sostegno durante la
consumazjone del pasto.

Organizzare |"accesso ¢ la permanenza degli alunni in mensa in mode da assicorar Joro un tempo
€ uno spazie adeguati per consumare con agio i pasti.
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Prevedere, qualora se ne ravveda 'opportuniti, la presenza di distributori automatici che
propongane alimenti a bassa densita energetica (a basso contenuto di zuccheri, prassi saturi e sale).

Favorire la costituzione e I’operativitk della commissione mensa di istituto, composta da genitori
¢ docenti, quale organe di rappresentanza dell’utenza, col ruolo di collegamento con il comune e
I’ Asl, rispetto ai monitoraggio dell’adeguatezza e dell’accettabilita del pasto, delle modalita di
erogazione del servizio e di interlocuzione nei diversi progetti ed iniziative di educazione
alimentare.

Organizzare attivitd extracurriculari che abbiano come tema la conoscenza degli alimenti, delle
loro caratteristiche e del loro utilizzo per una alimeniazione sana e variata, attraverso un rapporto
piu diretto e coinvolgente dei partecipanti con le materie prime per attivitd di cucina e di
produzione dei ¢ibi.

Promuovere progetti di informazione e interventi formativi rivoli alle famiglie ¢ alla comunita
locale per incentivare scelte che assicurine una corretta e responsabile alimentazione e
I’acquisizione di adeguati stili di vita, a tutela della salute individuale & collettiva.

Coordinare i progetti con le imziative regionali e nazionali di informazione e comunicazione sul
consuri alimentari e i corretti stili di vita.

Tali buone pratiche, possono essere svolte nell*ambito dell awtonomia delle istituzioni scolastiche.

COMUNI E GESTORI DELLE SCUOLE PARITARIE NON COMUNALI
Propettarc i} servizio di ristorazione scolastica di competenza, adottando critert € standard di
efficienza ed efficacia in grado di assicurare la qualita dell’intere processo; scelta delle materie
prime, produzione, distribuzions, controllo dei pasti & gradimento dell’utenza.

Non assecondare iniziative che consentono agli alunni di consumare nel tempo riservato aila
mensa scolastica cibi non preparati ngll’ambita del servizio di ristorazione scolastica.

Definire, con I"apporto delle necessarie professionalita, il capitolate in cui vengono stabiliti il tipo
¢ ie caratferistiche del servizio che si imtende erogare, i requisiti oggettivi ¢ misurabili delle
prestazioni richieste sotto il profile della qualita igienico-nutrizionale degii alimenti, nel rispetto
dei vincoli normativi che regolano la programmazione deila ristorazione scolastica riguarde alle
modalith di produzione, di certificazione e di trasformazione degli alimenti, alla gestione delle
eccedenze di cibo, agli obiettivi di tutela della salute collettiva e di salvaguardia dell’ambiente.
Per garantire la realizzazione ¢ la gestione di un capitolato in grado di proporre una ristorazions
di qualita, & fondamentale la collaburazione coi Servizi lgiene degli Alimenti e della Nutrizione
{SIAN) che forniranno il necessario supporto nella valutazione dsi requisiti tecnici di loro
competenza ¢ per assicurame la partecipazione ai progetti di miglioramento del servizio, di
formazione degli opezatori e di educavione alimentare svolti in collaborazione con 1 scuole.

Adeguare gli ambienti scolastici destinati alla mensa, e i relativi arredi e materiali, per consentire
agli alunmi di consumare i pasti in modo confortevole e sicuro,

Elaborare ed aggiornare pericdicatnente la Carta dei servizi per rispondere in mode adeguato al diritio
dell’utenza di essere informata, di partecipare al procedimento amministrativo e di verificare i risultati
del servizig.
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Promuovere il raccorde della Carta dei servizi con j piani dell’offerta formativa degli istituti riguardo
la pestione di quegli aspetti della mensa scolastica che richiedono, per un corretto svolgimento del
servizio, un accordo operative tra le parti. Tanto nella Carta quanto nel Piano dell’offerta formativa
vengono definite le iniziative di educazione alimentare co-progettate rivolte agli alunm, alle famiglie
e alla comunita locale,

Adeguare I"importo delle tariffe in base al valore ISEE del nucleo familiare, consentendo adcguate
agevolazioni alle famiglie & basso reddito per permetterne I"accesso al servizio.

Istituire le commissioni mensa di istituto e, da parte dei comuni, quella cittadina, regolamentandone
la composizione, le funzioni e le competenze e incentivandone il funzionamento, riconoscendole nel
loro ruole di rappresentanza dell’utenza ¢ di collaborazione al monitoraggio e al miglioramento del
gervizio.

FAMIGLIE
Approfondire la conoscenza del modello di ristorazione proposto a scuola e la sua organlzz.azmne
operativa, attraverso la Carta dei servizi e, partecipando agli incontri specifici promaossi dall’istituto
efo dal Comune, alle iniziative di informazione, sensibilizzazione e formazione rivolte alle famiglie
sulle problematiche dell’educazione ai consumi alimentari.

Conoscere le modaliti e le risultanze del lavoro svolto dalls commissione mensa e rapportarsi ad essa
in caso di reclami, osservazioni e proposte sullo svolgimento ¢ 1a qualita del servizio di ristorazione.

Partecipare agli incontri periodici promossi dall'istituto per 1a verifica della progetiazione curmicolare.

Coordinare " alimentazione domestica con Iorientamento dietetico-nuirizionale proposto dal servizio
di ristorazione scolastica.

Consultare il pediatra o il medico di libera scelta per verificare ¢ concordare le scelte alimentari
domestiche ed affrontare le eventuali problematiche.
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Tabetla 4. Azioni efficaci, nell'ambito dell’autonomia scolastica, per la promazione di una
corretta alimentazione a scuoia e nei servizi educativi

Sviluppare le competenze individuali professionali e dei sruppi-classe

Implementare programmi di educazione nutrizionale, dal nido d’infanzia fino alle scuole
superiot, come parte di vn curriculo formativo progressivo, finalizzato a supportare I’ adozione
di comportamenti alimentari salutari

Educare ad una corretta alimentazione attraverso la realizzazione di attivita formative adeguate
da un punto di vista metodologico, culturalmente rilevanti, piaceveli e partecipate & che
includano strategie di apprendiments esperenziale

Fornire agli educatori e agli insegnanti un’adeguata formazione di base in materia di educazione
alimentare, nonché organizzare programmi di formazione continua finalizzati ad approfondire
i metodi didattici per I’adozione di sane abitudini alimentari.

QOualificare | contesti di apprendimenio

Organizzare attivita extracurriculari che impegnino gii alunni, previa acquisizione del consense
informato delle famiglie, in attivita esperenziali sulle caratteristiche, il valore, le trasformazioni
¢ gli usi degli alimenti, sulle abitudini personali e cuiturali in fatto di cibo, su modalita di
coltivazione degli alimenti e il lorc impatic ambientale.

Valorizzare il momento del pasto in mensa, come momento di socializzazione, convivialita ed
occasione per attivita educative e di ricerca sui ¢ibi e sulle modalith per un mangiar sano e in
sicurezza.

Migliorare gl conbienti destingti afla ristorazione scolastica

Assicurarg, anche attraverso la presenza di distributor: aulomatici, la possibitita di disporre di
merende a base di frutia e verdure e di spuntini sani e leggeri.

Coordinare il servizio di mensa con la progettazione educativa e curricolare per consolidare gli
apprendimenti e rafforzare i messaggi che riguardane [acquisizione di sane abitudini
alimentari.

Mighorare le strutiure e I’organizzazione degli ambienti per la mensa e le tempistiche per il
consumo dei pasti in modo da rendere confortevole, sicuro e secializzante it memento dedicato
alla nistorazione.

Incentivare le inizigtive rivolte all ‘wienzg scalastica ¢ alla comumirg locale

Organizzare iniziative, event: ¢ modalita di comunicazione rivelti a studenti, personale delle
scuole e dei servizi, famiglie € comunita locale, secondo modalitd congruenti con i target di
riferimento, per informare, sensibilizzare ed educare sull’importanza e i benefici di
un'alimentazione sana € variata,
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Tabella 5. Le buone pratiche per prormuavers la qualitd della ristorazione ospedaliera e
assistenziale

Prevedere in ogni struttura ospedaliera la presenza di un gruppo di lavoro che si occupi del servizio
di ristorazione in modo sistemico. (uesto deve occuparsi delta gestione e del monitoraggio di hutte le
fasi, dal momento della progettazione fino all’individuazione dei requisiti relativi al servizio,
all’esecuzione e al controllo. Per questo motivo & opporiuno che il gruppo sia composto da figure
professionali appartenenti alla direzione medice ospedaliera, all’economato, allufficio tecnico e alla
struttura di nutrizione clinica.

Redigere il capitolato d°appalto per 1'acquisto di servizi con il conwibuto di un gruppo di lavere
interdisciplinare per formazione e competenze, (costituito da provveditori, tecnologi alimentari,
economi, dietisti, nutrizionisti clinici, igienisti, gastronomi, cuochi, agronomi, diretion sanitari).

Assicurare ai pazienti interventi nutrizionall adeguati, tempestivi, efficaci, cificienti e sicuri al fine di
ridurre 1a malnutrizione ospedaliers ed i costi ad essa correlati.

Prevedere la valulazione del rischio di malnuirizione {compilazione di test di screening del rischio di
maltutrizione validati per lo specifico setting — NR8-2002, MUST) su tutli i pazient? al momento del
ricovero e il suo monitoraggio nel tempo; in tal senso si rimanda alla Flow Chart operativa per la
valutazione del rischio nutrizionale pubblicata a pagina 37 delle precedenti Linee di indirizzo per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale.

Promuovere la creazione di una cartella nutrizionale in cui siano raccotte le informazion] specifiche
(scheda di monitoraggio delle ingesta, di rilevazione del peso, valutazione degli scarti, menu
appropriato, ecc.) visibile al personale medico ¢ sanitario assistenziale.

Formare ed informare tutti gli operatori coinvolti nelle varie fasi del processo produtiive e nella
valutazione delia qualita percepita dagli ulenti.

Pramuovere la redazione detla carta del servizio di ristorazione rivolta ai degenti e ai Jore familiari
in cui siano dichiarati gli standard qualitativi del servizio e le informazioni che ne facilitanc la
fruizione.

Effeituare periodicamente (almeno una volta I'anno), a rotazione nei reparti, indagini sulla qualita
percepita del servizio di ristorazione con lo scopo di monitorare e riorganizzare il servizio in base alle

esigenze rilevate.

Istituire in ogni azienda sanitaria una commissione con funzioni di controlio & miglioramento
continuo della qualita, costituita dalle figure professionali dei settori specifici.

Valorizzare I'esperienza del pasto in ospedale come occasione per suggerire la corretia applicazione
dei principi della dicta mediterranea.

Promuovere interventi coordinati, intersettoriali & multimodali sulle detcrminant legate alla
nutrizione che portane alla fragilita nei sogpetti anziani.

Giarantire una corretta ed uniforme sorveglianza nutrizionale deghi ospiti in RSA.
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Tabella 6. Monitoraggio di tutte le fasi del ciclo alimentare

FASE DEL CICLO
ALTMENTARFE

INSOURCING

OUTSOURCING

Definizione dei meno efo  del

dietetico

Il dietetico deve essere predisposto

dal Servizio di Ihetetica e
Mutrizione Clinica (SDNC) e
ufficializzato aii*intemo

dell’azienda & agli uienti.

Le indicazioni per "allestimento
del dietetico devono essere inseriie
nel capitplato  d’appalto. LUn
esempio dello stesso, ricettario e
menu devono essere presentati al
fine della valutazione delia ditta.

Accettazione alimenti in artivo

Regolare  controllo  campionatio
pianificato delle derrate in arrive da
parie del personale del magazzino
alimenti, previe CppoTtung
addestramento da parte di operatori
del Servizio & Igiene degli
Alimenti ¢ Nutrizione (SIAN) o del
SDCN.  Vengomo  valutate e
caratteristiche mereeclogiche
macroscopiche ¢ le dichiarazioni
certificate di quelle
laboratoristiche.

Comtrallo campionaric random da
parte del personale defegato dal
responsabile di Drocessn
dell’azienda commitienie,

Vengono valutate le caratteristiche
merseologiche macroscopiche ¢ le
dichierazioni certificate di quelle
laboratoristiche.

Stoccaggio ¢ conservazione

Controlle campionario pianificato
delle derrate immagazzinate e
controllo quotidiane della
temperatura delle celle friporifere
da parte del personale di
magazzino. In ecase di dubbio
attivare i servizi sanitari competenti
per ettuare indagini laboratoristiche
&/o microbiojogiche,

Controllo campionario pianificato
delle derrate immagazzinate e delia
temperatura delie celle frigorifera

da parte del personale delegato dal
responsabile  di  processo  di
ristorazione dell’azienda

coinmittente. In caso di dubbic
attivare 1 servizi sanitari competenti
per attuare indagini laboratoristiche
efa microbiologiche.

Invie dal magazzing alla cucina

Controlle quotidiano dell’ordine da
parte del personale di magazzino ¢
di cucina,

Verifica della presenza di una
modalitd di controlio per questa
fase da parte della ditta appaltante.

Preparazione delle portate

Repolare  controllo  campicnaric
pianificato da pane del SDNC del
rispette : 1) degli ingredienti della
ricetta, 23 della quantita degli stessi,
3) della porzione della portata
(utilizzo di specifici utensili tareti),
4} delle prescrizioni personalizzate
allestite nella cucina.

Verifica della presenza di una
modalitd di contrallo per questa
fase da parte della ditta appaltants.
Regolare controllo campionaric
piznificate da parte del SDNC del
rispetto dei parametri previsti per
'insourcing.
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!
{ Confeziongmento vassoio

i
¢

Regoiare contrelle  campionario
pianificato de parte del personale
di cucina e del SDNC.

Verifica della presenza di una
modalitd di controfle per questa

fage da pae della  ditta
appaltatrice,
Regolare  controllo  campionario

pranificato da parte det SDNC
deli*arfenda appaltante.

- Trasporto alle unitd operative

Regolare ¢ontrolls  campicnaric
pianificato da parte del personale di

unith operative, 2} temperatura dei
matti  all’atte  dell’arrive a
destinazione,

cucina di: 1) orario di partenza e di:
arrivo dei carrell; di trasporto alle:servizio

Regolare controlle  campionario:
pianiticate da parte del personaic.

delegato  dal respensabile  del
di rizstorazions
dell’azienda  appaltante,  dei:

parametri stabiliti per I"insourcing.

| Stazicnamente del camrelli

teparto

in

Regelare  controlle  campionario
:pianificate da parte de] personale
[del SDNC.

Regolare controlle Ga:npionai;riu
pianificato da parte del personale
del SDNC.

Congegna del vassoio all"utente

Regolare controllo  campionatio

pianificato da parte del personale
del SDNC, cirga
alla tipologia el

di  dieta
Prenatazions. ’

la correfta:
consegna al paziente relativamente ! appaltatrice,

Verifica della presenza di una
modalitd di controllo per quevts
fase da parte della dita;

Regolare controlle  campionario:
pianificatc da pare del personaie|
del SBDNC, circa la corretta
consegna al paziente relativamente:
alla tipologia di  dieta e
prendlazione.

: Consumo del pasto

(Controlle quotidianc del pasto da parte del personale di teparto. Nel caso
di sogpeiti a tischic di malnutrizions celorico-proteica, utilizzo di
sistemi  visivi di regisirazions dei consumi {pil attendibile a
suddivisione del piatto in 8 apicehi- Connors PL_2004). Scgnalaziong |
al SIINC,

Ritiro del vassoio

Regolate  contrallo uampiunario'Veriﬁca dellza presenza di  unad
pianificate da parte del personale di modalith di controlle per questa!
‘eneing. fase da parte della ditta‘r

: .appaltairice.
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Tabella 7. Valori di energia e nutrienti che il pasto scolastico deve assicurare

PRI AR A SE CONDARTAY

| Parametri per pasto
nutrizienali seotastico mesi mesi mesi 3-6 anni 6-1] anni__ 11-13 annt
Ene¢rgia
(kcal/die) 658 ga0 1213 1454 1917 2468
. 30% 157
Energia (keal) 35% 230 336 4725 509 671 864
. 1% 49 8.4 10,6
Proteine : : Z
(&) 15% 13 25 32
40% 3.7
Grassi (g) 35% 13 16
30% 17 22 20
di cui saturi <10% <22 <3,7 <47 < <7 <10
. , 5% 246
Carboidrat
idrati (g) 55% 462 | 534 70 92 115
di cui zuecheri <1 0% <49 <B4 <105 <13 <17 <22
Fibra (g) B4 /1000 keal | 1,6 2,8 2,6 5 8 10 [
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Tabellz 8. Fasi di elaborazione diu

n dietetico ospedaliero

FASE 1

NOTA

Definizione depli standard nutrizionali
per vitto comune

Anche per i pazienti a vitto comune, ¢’é neceszitd di aleuni accorgimenti
nutrizionali comseguenti: 1) allo stato di stress comungque presente, 23 al
verosimiie cale di appetito secondario alle condizioni eliniche ed emotive,
3) atl’arario di semministrazione dei pasti, 43 al valore simbolico degli
stessi, aumentato in condizioni di degenza, 5) al potenziale valore
educativo del pasio ospedalizro, ancora poco sfruttato. Sulla base di
queste considerazioni si propone: calorie giomaliere 1800-1900, lipidi
0%, protidi | 8%, carboidrati 529%.

[ —

Quantificazione della prevaiznza delle
principali condizioni cliniche traitate)
nella struttura in esame

Trattasi di una dizamina delia casistica ¢linica delia struttara.

Determinazions del n® di condizioni
cliniche in ¢ui si voole intervenire con
la dietoterapia

Andrebbere prese in considerazione tutte quelle condizioni cliniche che
superanc 1l 1025 di prevalenza dei ricoveri.

Definizione degli standard nuteizionali
per le condiziond cliniche identificare

k

Preliminare un’accurata disamina di letteratura per definire i parametri
nutrizionali pit aggiomati. Alcune condizioni cliniche richiedono
accorgimenti nuirizionali molte simili. 11 denominare la dieta con la
compasiziene nutrizionale (gs. ipocalorica, ipoglucidica, ece.} piuttosto
che con il nome della patologia, presenta i seguenti vantaggi: 1) Favorire
il diffendersi della “cultura™ della nutrizione clinica tra il personale
sanitarie, 2) contrarre Ielenca delle diete,

menu €
tecnologo

lAnalisi  nutrizionale del
ticettario  forntti  dal
alimentare & dal cuoco

I tecnologae alimentare deve verificars la fattikilita del meno da adottare
in relazione alle caratteristiche strotturali ed impiantistiche; con il cuocn
hannc [l compito di elaborare il menu anche dal punto di vista
gastronomico e sensoriale (fondamentale che siano inserite opzioni af
piatti in moda da aumentame la probabilitd di consumo e limitare gli
scarti) e di fornire i! ricettario, che permatte la valutazione nutrizionale.
Quest’ollimo dovra essere implementate da tutto il persanale di cuzina,
operazions piuttesto infrequente nella pratica. Ogni ricetta dovra essers
analizzata dal dietista per verificare; 1) se & passibile di modifiche quali-
quantitative, 2) per quali condiziont cliniche pud essere proposta.

Exentuale correzione concordata delle
Ticeite

l

Tecnologo  alimentare, cuwoco, dietista e specialiste i scienza
dell’alimentazione devono confrontarsi al fine di stabilire la fartibilila del
piatto ¢ il rigpetic dei parametri nutrizionali stabiliti,

 Ufficializzazione ed implementazione
del dietetico in twite le unitd operative

Stilate 1"elenco delle diete disponibili nella sirettura, va diffuso in tulle le
unith operative.

-Comunicazione ai pazienti

1 pazienti devono sapere che i] pasto ailestito per loro ¢ rispondente da un
late all’ording fatte e dall’zliro al lore state clinico. 1 castelline
nutrizionale per 1'allestimento dei vassoi personalizzati  dovrebbe
prevedere te sepnenti indicaziom: 1) piafti prenctati, 2) composizione
bromatclogica {non & indispensabile che sappia interpretarla), 3}
eventuale presenza Ji allergeni (Reg. UE n*116%2011} (esperienza
dell’ospedale di Bolzano 2017). 1l cartellino deve essere lasciato sul
vassoio fino alla consegna in modo che il paziente possa controllare.
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