Pratica per la sicurezza
del paziente

Standard Ambito di applicazione

Attivita clinica Prevenzione del rischio Prevenzione del rischio

. . .. .. Struttura, Presidio, Azienda
e assistenziale nutrizionale nutrizionale

Riferimento normativo: DGR 135 del 25/02/2008

Razionale

La prevenzione del rischio nutrizionale, cioé della possibilita di eventi avversi correlabili all’alimentazione/nutrizione di una
persona, rientra a pieno titolo nelle attivitd per la sicurezza delle persone assistite nelle strutture sanitarie e socio-sanitarie e
rappresenta uno dei rischi piU sottovalutati in ambito assistenziale, anche tenendo conto che le persone malnutrite incorrono
pib facilmente in complicanze, maggiore durata della degenza ospedaliera, piv elevata mortalitd, maggior rischio di
infezioni.

La valutazione del rischio nutrizionale consiste nell’identificazione di caratteristiche associabili a eventi avversi correlati
all’alimentazione/nutrizione. Lidentificazione si basa sulla costruzione di processi assistenziali appropriati, procedure definite
e azioni di rilevazione di parametri semplici, non invasive, non costose, ma di rilevante impatto clinico e assistenziale.

La letteratura esistente, le raccomandazioni fornite da linee guida e documenti di consenso internazionali e nazionali hanno
posto sempre piU attenzione al problema e alla necessita che il rischio nutrizionale sia routinariamente valutato nei diversi
sefting anche in un’ottica di continuitd assistenziale.

La prevenzione del rischio nutrizionale - come precisato in letteratura - richiede continuitd di assistenza e una forte
infegrazione fra servizi sanitari e socio-sanitari (ospedale, servizi territoriali e residenziali).

Considerata la quota crescente di pazienti cronici, polipatologici, fragili e anziani ad elevato rischio nutrizionale - cosi
come indicato nel Piano Nazionale della Cronicita (2016) - diventa necessario individuare “un disegno strategico comune
infeso a promuovere interventi basati sulla unitarietd di approccio, centrato sulla persona ed orientato su una migliore
organizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assistenza”.

In tal senso, I'utilizzo di schemi e modelli unitari si rende irrinunciabile al fine di meglio coordinare la presa in carico dei
pazienti a rischio nutrizionale nel passaggio fra i diversi setting assistenziali ospedale-territorio, abilitare |'integrazione
multidisciplinare e multiprofessionale e valorizzare il coinvolgimento attivo del paziente e/o dei caregiver, avvalendosi anche
dei nuovi strumenti digitali (cartella elettronica, fascicolo sanitario elettronico, ecc.) che offrono un’opportunita privilegiata
per collegare operatori sanitari, strutture e informazioni relative ad un unico processo assistenziale.

Per una gestione efficace del rischio nutrizionale & necessario:

a) I'utilizzo di un test di screening validato;

b) I'inserimento della valutazione nutrizionale nella documentazione clinica e, se indicato, la definizione del trattamento
nutrizionale;

c) la realizzazione di un'attivita di informazione e formazione per gli operatori sanitari e non, coinvolti nel processo
assistenziale dell’alimentazione e della nutrizione (medici, dietisti, infermieri e altro personale addetto all’assistenza,
personale addetto alla ristorazione collettiva, personale dell’associazionismo e del volontariato).

Tali aftivitd devono essere integrate nelle pratiche cliniche ed assistenziali, codificate nel sistema di gestione della qualita e
sicurezza aziendale, nella pianificazione e controllo, nei piani di formazione e di comunicazione.

Requisiti minimi

1. La valutazione nutrizionale & parte integrante della valutazione clinico-assistenziale che si realizza all’ingresso del paziente
ricoverato. Si raccomanda di procedere con la valutazione del rischio nutrizionale in tutti i setting assistenziali con degenza
prevista non inferiore a 3 giorni (72 ore), escludendo comunque quei pazienti che risultano gid a rischio sulla base della
loro diagnosi clinica e che necessitano di specifico intervento nutrizionale. Lo strumento di valutazione raccomandato per
tutti i setting assistenziali per ricoveri >3 giorni (72 ore) & il MUST — Malnutrition Universal Screening Tool; nel caso di
pazienti pediatrici lo strumento di valutazione raccomandato & il PYMS - Pediatric yorkhill malnutrition score.

Sard cura delle strutture che utilizzano strumenti diversi argomentare sullo strumento scelto.

2. Definizione di una modalitd strutturata e formalizzata per la valutazione e la gestione del rischio nutrizionale che sia
condivisa con tutti gli operatori sanitari coinvolti nel processo assistenziale della nutrizione, coerente con le indicazioni
fornite da Linee Guida e standard assistenziali nazionali e internazionali e che includa:

- la modalité di documentazione del rischio valutato;

- le azioni da intraprendere sulla base del livello di rischio rilevato;

- 'operatore responsabile della valutazione del rischio;

- la modalita di attivazione del dietista da parte del medico di reparto e/o dell'infermiere o del MMG in caso di RSA
o di altre strutture socio-sanitarie, auspicabilmente aftraverso la configurazione di un sistema di notifica automatica, in
relazione al livello di rischio individuato, per una valutazione nutrizionale da completarsi entro i termini fissati da ciascuna
organizzazione sanitaria;

- un dietetico ospedaliero e assistenziale che preveda diete/programmi alimentari appropriati alla gestione del rischio
rilevato;

Nutriz. Vers.2
Approvata Comitato Scientifico
28/01/20



- la modalité formalizzata di attivazione del servizio di ristorazione per la richiesta di pasti adeguati alla terapia dietetica
definita;

- la modalitd di monitoraggio della corretta fornitura di quanto previsto dai piani di trattamento nutrizionali individuali
nei diversi setting assistenziali.

3. Presenza, in ogni setting, di bilancia pesa persona e altri strumenti per la rilevazione della statura e di altre misure
antropometriche.

4. Lo strumento di screening introdotto per la valutazione del rischio nutrizionale deve prevedere:

- la misurazione del peso corporeo e della statura (o altri segmenti corporei in soggetti non altrimenti misurabili) per il
calcolo dell’Indice di Massa Corporea;

- la rilevazione dell’involontaria perdita di peso corporeo negli ultimi 3-6 mesi;

- la presenza di una patologia acuta e I'assenza, o la probabile assenza, di alcun apporto nutrizionale per pivu di 5 giorni;
- la valutazione della possibilita-capacita di alimentarsi/nutrirsi adeguatamente;

- la classificazione del livello di rischio (alto-medio-basso).

5. Sulla base del livello di rischio rilevato devono essere implementate azioni conseguenti:

- basso rischio: rivalutazione del soggetto dopo un periodo di tempo definito in relazione al setting clinico e/o assistenziale;
- medio rischio: monitoraggio e valutazione dell’assunzione alimentare attraverso |'utilizzo dello strumento prescelto, per
un periodo di tempo limitato e successiva rivalutazione del rischio nutrizionale;

- alto rischio: atftivazione del dietista e/o medico specialista/team nutrizionale o applicazione di protocolli operativi
concordati con il servizio dietetico/team nutrizionale.

6. La definizione delle responsabilita di gestione dell’alimentazione:

- per il rischio basso I'assunzione del cibo & gestita autonomamente dal paziente, con il supporto di familiari e/o di
volontari adeguatamente formati ed individuati dal coordinatore infermieristico con il consenso del paziente;

- per il rischio medio la somministrazione del cibo & gestita dal personale infermieristico e/o di supporto (operatori OSS);
- per il rischio alto la somministrazione del cibo & gestita dal personale infermieristico e/o di supporto (operatori OSS),
secondo le indicazioni del dietista e/o medico specialista /team nutrizionale.

7. La valutazione/rivalutazione del rischio deve essere inserita nella documentazione sanitaria.

8. Il piano ditrattamento nutrizionale, qualora le condizioni cliniche del paziente lo consentano, deve mantenere la modalita
di assunzione piU naturale possibile, ricorrendo alla nutrizione parenterale (NPT) solo nei casi in cui I'alimentazione per
via orale o enterale siano controindicate.

9. La tipologia del piano di trattamento nutrizionale adottato deve essere presente nella documentazione clinica integrata.

10. Alla dimissione, i risultati della valutazione del rischio nutrizionale ed eventuali piani di trattamento nutrizionale con
relative informazioni per I'eventuale ritiro dei supporti/miscele nutrizionali devono essere integrati o allegati alla lettera
di dimissione indirizzata al MMG e/o alla struttura accogliente e al paziente e/o caregiver.

11. Presenza di operatori sanitari e non, coinvolti nel processo assistenziale dell’alimentazione e della nutrizione (medici,
dietisti, infermieri e altro personale addetto all’assistenza, personale addetto alla ristorazione collettiva, personale
dell’associazionismo e del volontariato), adeguatamente formati/aggiornati sulla gestione organizzativa del processo
assistenziale della nutrizione e sul rapporto tra alimentazione/nutrizione e rischio clinico.

12. Istituzione della figura del Nutritional Risk Manager all’interno dello staff dei collaboratori sanitari professionali
dietisti, con competenze relative alla qualita e sicurezza delle cure, che si interfacci con la funzioni di staff di gestione
rischio clinico e sicurezza dei pazienti ed operi per il coordinamento e la verifica delle attivitd di gestione del rischio
nutrizionale in ospedale e sul territorio.

13. Segnalazione degli eventi avversi e quasi eventi (near miss) legati al processo assistenziale della nutrizione tramite
incident reporting aziendale.

14. Presenza di strumenti informativi regionali (opuscoli e poster, video) per la prevenzione del rischio nutrizionale.

Educazione sanitaria

Programma di incontri-laboratorio periodici con i pazienti, familiari e caregiver per promuovere |'apprendimento delle
principali tecniche di preparazione e somministrazione in caso di piano di trattamento nutrizionale personalizzato.
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Applicazione della valutazione del rischio nutrizionale in tutti i setting clinico-assistenziali.

Formalizzazione di una modalitd strutturata per la valutazione e gestione del rischio nutrizionale.

Introduzione in ogni setting di strumenti per la rilevazione di peso, statura e altre misure antropometriche.

Applicazione dello strumento di screening nella cartella clinica.

Definizione e messa in atto di un algoritmo/protocollo decisionale relativo alla valutazione del rischio.

Definizione e messa in atto di una matrice delle responsabilita per la gestione dell’alimentazione in base ai livelli di rischio
rilevati.

Inserimento del piano di trattamento nutrizionale nella documentazione clinica integrata.

Inserimento nella lettera di dimissione delle informazioni relative al rischio nutrizionale rilevato e ad eventuali piani di
trattamento dietetico-nutrizionali.

Monitoraggio della formazione degli operatori sanitari sul tema della nutrizione e rischio clinico.

Individuazione del Nutritional Risk Manager aziendale.

Segnalazione degli eventi avversi e dei “near miss” legati alla nutrizione tramite il sistema SI-GRC.

Elaborazione e presenza di materiale informativo (opuscoli e poster, video) per la prevenzione del rischio nutrizionale.

Valutazione

Numero di valutazioni del rischio nutrizionale effettuate con strumento di screening validato sul totale dei ricoveri eleggibili
(Fonte: cartella clinica - Standard 80%).

Presenza di una modalita strutturata e formalizzata di valutazione e gestione del rischio nutrizionale (Fonte: documento
aziendale - Standard SI).

Numero di setting dotati di strumenti per la rilevazione di peso, statura e altre misure antropometriche su totale dei reparti
(Fonte: monitoraggio aziendale - Standard 90%).

Numero di lettere di dimissione complete delle informazioni relative al rischio nutrizionale ed eventuali piani di trattamento
dietetico-nutrizionale sul totale delle lettere di dimissioni di ricoveri eleggibili (Fonte: cartella clinica - Standard 80%).

Numero di casi valutati ad alto rischio gestiti come da algoritmo/protocollo decisionale su totale dei casi ad alto rischio
(Fonte: cartella clinica- Standard 80%).

Numero di professionisti sanitari formati sul totale dei professionisti sanitari coinvolti nel processo assistenziale della
nutrizione (Fonte: formazione aziendale - Standard 90%).

Individuazione del Nutritional Risk Manager aziendale (Fonte: documento aziendale - Standard SI).

Attivazione del dietista attraverso la configurazione di un sistema di notifica automatica in relazione al livello di rischio
individuato (Fonte: documento aziendale - Standard Sl).

Valutazione del rischio nutrizionale e presenza del piano di trattamento nutrizionale nella cartella clinica informatizzata
(Fonte: cartella clinica- Standard SI).
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Allegato 1

Scheda valutazione rischio nutrizionale

Nome: ’ Cognome: ‘ ’

Altezza: | ml Peso: | kgl IMC: | kg/m?

IMC (kg/m?)

Patologia acuta ed e prevista, o si € verificata,
assenza di alimentazione orale per piu di 5 giorni

Totale [ ]

STEP 4 RISCHIO GLOBALE DI MALNUTRIZIONE
E PROVVEDIMENTI (MUST)

@ Basso Medio Medio

Rivalutare Osservare Trattare

Ripetere lo screening Valutare I’apporto alimentare Attivazione consulenza dietistica

al 7° giorno successivo e di liquidi secondo procedura: da parte dell’infermiere
se apporti adeguati o migliorati, o del medico di reparto o con
ripetere lo screening secondo sistema di notifica automatica
modalita presenti nella procedura; oppure del MMG in caso di RSA
se apporti non adeguati o di altre strutture socio-sanitarie

0 peggioramento, avviare
consulenza dietistica / team

nutrizionale
STEP 5
Da rivalutare in data: ‘ / /

Data odierna: | /] Compilatore: _




Allegato 2

Scheda sintetica di valutazione dietistica

La scheda deve contenere i seguenti requisiti principali:

1) Valutazione nutrizionale

- Rilevazione dati anagrafici e diagnosi clinica
- Anamnesi dietetica

- Valutazione antropometrica

- Valutazione esami bioumorali

2) Diagnosi nutrizionale

Identifica : Problema, Eziologia, Segni e Sintomi.
Es: “Inadeguato apporto proteico-energetico correlato a ridotta capacita di consumare sufficienti quantita

di proteine e/o energia (eziologia) come evidenziato da un apporto energetico e/o proteico inferiore del x%
rispetto ai livelli raccomandati e da una perdita involontaria di peso pari al x% in x tempo. (Segni e sintomi)”

3) Intervento nutrizionale

Attivita pianificate con I'obiettivo di favorire la modificazione dei comportamenti alimentari, dei fattori
di rischio nutrizionale o di altri aspetti della salute

Comprende:

- individuazione degli obiettivi del trattamento e selezione delle opzioni terapeutiche (terapia dietetica,
nutrizione artificiale, counseling nutrizionale, educazione terapeutica, riabilitazione nutrizionale);

- condivisione con il paziente e/o caregiver e pianificazione del trattamento;

- implementazione di azioni appropriate per rispondere ai bisogni.

4) Monitoraggio e valutazione dei risultati

Si riferisce alla valutazione dello stato nutrizionale del paziente secondo il piano di follow-up prestabilito
in relazione alla diagnosi, al piano di trattamento e ai risultati attesi in relazione agli obiettivi terapeutici
concordati.

La valutazione puo includere:

- risultati direttamente correlati alla nutrizione: miglioramento delle conoscenze, modifiche

del comportamento, modifiche nell’intake di cibo o nutrienti, miglioramento dello stato nutrizionale;

- risultati sullo stato clinico e di salute: dati di laboratorio, pressione arteriosa, modificazioni dei fattori

di rischio, segni e sintomi, infezioni, complicanze correlate alla nutrizione;

- risultati centrati sul paziente: qualita della vita, soddisfazione, autostima e autoefficacia, abilita funzionali;
- risultati rispetto alla utilizzazione dei servizi e ai costi sanitari: modifiche sulla terapia farmacologia,
prevenzione della ospedalizzazione, durata della degenza, necessita di assistenza infermieristica

per problematiche legate alla nutrizione, influenza sulla necessita di visite mediche, continuita assistenziale
ospedale-territorio.




Allegato 3
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Allegato 4

Gestione del rischio nutrizionale
RISCHIO ELEVATO

Scheda
valutazione
dati pz.

Document.
clinica

Attivazione
consulenza dietistica

Infermiere / Medico di
reparto / MMG / Dietista

Scheda
valutazione
dietistica

Valutazione dietetica
del paziente e
diagnosi nutrizionale

STU
Document.
sanitaria

Definizione piano
indiv. di trattamento

Attivazione team
No o  hutriz/farmacia

Monitoraggio
terapia nutrizionale

Alimentazione per
via orale

sl
\2

Attivazione servizio
ristorazione / Pasti
fortificati
0 personalizzati

Valutazione
dei risultati

Medico / Dietista /
Infermiere

Infermiere su indicazione
Dietista / Dietista




Paziente

Setting

Data

/]

Bevande nelle 24h (125ml)

oooooooo

Tipo bevanda:

Compilatore

Latte 0¢d 4 O
n @&l
Fette bisc. A
Marmellata n°
Burro monodose  n° ..........
Biscotti A
Fette n°
Merendine e

Altro (spec.)

Allegato 5

Monitoraggio assunzione alimentare

| Colazione Spuntino

o @ 4 O
0L(“ O

Succo frutta .‘. 4 O

Budino

Latte o¢d 4 O
Mousse . ‘ ' 4 O
Frutta . ‘ . 4 O

Cioccolato .‘. 4 Q
Merendine .“ 4 O

Fette biscottate  n°

Biscotti n°

Altro (spec.)

Pranzo

06 “ O
I° brodoso ." L O

I1° asciutto

secondo @ &QA ¢ ()
SPECIFICARE ... ...
contorno  @&@A 4 ()
e @G 4 O
v @Gl 4O
Frutta C IS NG
mousse @& 4 ()
Biscotti ne

Altro (spec.)

Merenda

vt @G 4 O
06l “ O
06l “ O
06l “ O
06l “ O
06l “ O
06l “ O
Merendine @&« 4 ()

Fette biscottate  n°

Budino
Succo
Latte
Mousse
Frutta

Cioccol.

Biscotti n°

Altro (spec.)

Cena

|° asciutto

06 “ O
1° brodoso ." 4 O
06 “ O

SPECIFICARE

Secondo

contore. @G 4 O
e @G 4 O
e @& 4O
e @G 4 O
vose @G 4 O
Biscotti [ .

Altro (spec.)




Allegato 6

Piano formazione rischio nutrizionale

1) Target

Medici, dietisti, infermieri, altro personale addetto all’assistenza (OSS, Volontariato, ecc), personale addetto
alla ristorazione collettiva e/o Gruppo di Lavoro Aziendale per il Rischio Nutrizionale

2) Obiettivi

1) Conoscere il rapporto tra alimentazione/nutrizione e rischio clinico (target totale)

2) Condividere le modalita di gestione organizzativa del processo assistenziale della nutrizione (target totale)
3) Saper effettuare la valutazione del rischio nutrizionale utilizzando uno strumento di screening appropriato e
rilevando, secondo procedure standardizzate, peso corporeo, statura e/o circonferenza braccio per il calcolo
dell’Indice di Massa Corporea (infermieri)

4) Saper effettuare la valutazione dell’assunzione alimentare e la distribuzione/somministrazione di pasti
prevenendo possibili eventi avversi (OSS)

5) Saper utilizzare, secondo procedure standardizzate, la scheda sintetica di valutazione dietistica
condividendo criteri e modalita di rilevazione dati e di valutazione dello stato nutrizionale nelle diverse
situazioni cliniche (dietisti)

6) Conoscere i principi fondamentali per la elaborazione e fornitura di pasti sicuri e adeguati ai diversi bisogni
nutrizionali dei pazienti (personale addetto alla ristorazione)

7) Saper elaborare una procedura aziendale per la valutazione e gestione del rischio nutrizionale

8) Saper applicare e monitorare la procedura aziendale per la valutazione e gestione del rischio nutrizionale

) Contenuti

- Stato nutrizionale e correlazione con mortalita, morbosita, complicanze, durata della degenza e della
riabilitazione, qualita della vita, costi sanitari

- Ruolo e competenze dei diversi professionisti nella valutazione e gestione del rischio nutrizionale

- Eventi avversi correlabili al processo assistenziale della nutrizione

- La continuita assistenziale nell’ambito della nutrizione

4) Modalita

- Moduli comuni alle diverse professioni: incontri aziendali realizzati in diverse edizioni (punti 1-2-7-8)

- Modulo per la professione infermieristica: incontri aziendali di 4 ore realizzato in diverse edizioni (punto 3)
- Modulo per il personale OSS: incontri aziendali di 4 ore realizzato in diverse edizioni (punto 4)

- Modulo per la professione Dietista: incontri aziendali o interaziendali di 4 ore realizzato in diverse edizioni
(punto 5)

- Modulo per il personale Addetto alla Ristorazione: incontri aziendali di 4 ore realizzato in diverse edizioni

(punto 6)

- Modulo per il personale del volontariato: incontri aziendali di 4 ore realizzati in diverse edizioni (punto1-2)




