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J 30 ialitardell’Area Medicasi cuilinterventi.sono
11 J/'/" ['al mantenimento 0 recupero di'un
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cue LoIstato di nutrizione € alla correzione
JJ: lerazioni metaboliche nelle patologie acute
Groniche suscettibili di terapia nutrizionale

—1 4§¢ipl|na trasversale rispetto alle altre aree
,—f:f*speC|aI|st|che e ai vari setting assistenziali

f
elelg

- (ospedaliero, ambulatoriale, domiciliare e socio-
assistenziale)

® sj inserisce a pieno titolo in humerosi percorsi
diagnostico-terapeutico-assistenziali
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SMicVera e roprla malattia ne Ia malattia”
JrJJJ difcondizionare pesantemente e talora
[Gifizzare dai sola gli esiti clinici delle varie
r)Jl‘C 0) gie

J |l i1'30% dei pazienti affetti da tumore muore
= perleiconseguenze della malnutrizione piu che
= = perla malattia di base

®-nel paziente oncologico lo stato di malnutrizione
determina una minore capacita di tollerare gli
effetti collaterali legati al trattamento ed e
SPEssOo direttamente responsabile
dell’interruzione delle terapie specifiche
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UERUIICato el perlodo di'degenza Crea I presupposti’ per
Lr) | ,Jlra |ore deterioramento dello stato nutrizionale

Linle) ::rb diordel 2009 condotto in 13 ospedali italiani
E[IINES Sentativi di varie regioni, ha registrato una
pprevalenza media di malnutrizione per difetto del 31%,
==con:valori particolarmente elevati negli anziani e nei
,,__,-fspamentl oncologici (Lucchin, 2009)

d"’

-~ % nel 2012 uno studio condotto su 500 pazienti ricoverati

= presso un reparto ospedaliero di medicina interna
mediante il Nutritional Risk Screening (NRS 2002) ha
evidenziato uno score > 3, indicativo di elevato rischio
nutrizionale, nel 54% dei pazienti esaminati (Giallongo,
D" Areglia, 2012)
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Iafmalnutrizione ospe,daﬂie'i'aa"
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| copitiyl alimentari medi, rilevati su tre giorni
sensecutiviidi degenza, hanno evidenziato
,Jr),)JJ‘ 'calorici giornalieri inferiori a 1000 Kcal
HEIFZ201% dei pazienti e compresi tra 1000 e 1500
— Ne “35% dei casi

—
% -

.-“ -

-

,_ f'CID S|gn|f|ca che nel 55% dei casi non veniva

= ~assicurata la copertura dei fabbisogni minimi

° dal gruppo esaminato erano stati esclusi i
soggetti sottoposti a regime di digiuno o
semidigiuno per necessita diagnostiche o

terapeutiche.

" —
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lERcomplicanze” della malnupjﬁbng’,
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Sllingamento dei tempi di degenza
SAILElevata morbilita e mortalita
==SirSchio relativo di infezioni tre volte

- S — _—

= superiore rispetto al paziente in buono
~~ stato nutrizionale
e alto tasso di reingresso

® riduzione della Q.O.L.






REGIONE TOSCANA
GIUNTA REGIONALE

ESTRATTO DAL VERBALE DELIASEDUTA DEL  25-02-2008 (punto N. 22)

Delibera N 135 del 25-02-2008

Proponente

ENRICO ROSSI
DIREZIONE GENERALE DIRITTO AT A SATLUTE E POLITICHE DI SOLIDARIETA’

Pubblicita /Pubblicazione: Afto soggetto a pubblicazione su Banca Dati (PBD)

Dirigente Responsabile:Mana Giuseppmna Cabras

Estensore: Maria Giuseppina Cabras

Oggetto:

Attestazione buone pratiche per la sicurezza del paziente. Integrazione della DGE. 267/2007.



DELIBERA

. i approvare, ad mtegrazione della DGR n 267 del 16 apnle 2007, gh mdirizzs alle Azende
Santarie confermtt nelle schede di cw all allegato A, che costitwsce parte mtegrante e sostanziale
de] presente afto, relat alle sequenti buone pratiche per la sicurezza del pazente, condivise o
sperimentate nel servizio sanitario regionale:

- | cometta identtficazions del paziente

- prEvenziong e gestion? emorragia post-parfum

- prevenzione e gestione distocia di spalla

- prevenzione del rischuo nuinzionale

- prevenzione del rischio tromboembolico venoso i ortopedia e traumatologia;



Delibera n. 135 del 25 Febbraio)2 (Ls;
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PROEMMAZIEnda Sanitarial deve dotarsi di una

r)rJﬁ-*J fia che assicuri I” individuazione dei

rer)_Jrr in cui deve essere effettuata la

Vallitazione del rischio nutrizionale dei pazienti,

= S Stilla base della probablllta che questo si

=manifesti e della gravita delle conseguenze sulle
tond|2|on| cliniche

® |a procedura dovra indicare anche le azioni da
intraprendere in base al profilo individuale
rilevato

,-
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Sinergie in ospedalte W
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ol ppl rﬁdlve nutr|2|on|sta
J JJ re nale dietista
= eclico di reparto
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'2-—0 4’ mfermlere di reparto
~ o il medico di famiglia



IL PDTA -l
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um" 1t diclinical governance” che,
CJ‘/J 50 LN approccio per processi,

S0l 1Sen te di strutturare e integrare attivita
Jterventi multidisciplinari e

- -_..-f— -—»-....~.

== uitlprofessmnall
s:i’

-

=7 permette di contestualizzare le “linee
guida” tenendo conto della realta
organizzativa locale
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tappe del PDTA nutrizio ~

" T

o il egtiplse I'ih'g nutrizionale
SRNE VJJJF" dello stato nutrizionale

OF - “JJ amento dell” alimentazione naturale in base alle
GO 12|on| cliniche e metaboliche mediante:

= ,éfortlﬂcazmne naturale della dieta basata
-—".- = sullinserimento nell’alimentazione giornaliera di

‘
———

- e W
—

~  alimenti e condimenti ad elevato contenuto calorico
-~ e/o proteico

prescrizione di supplementi nutrizionali orali
® nutrizione artificiale enterale o parenterale



T Supplementi Nutrizionali Orali™
«v."“
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2 30r]9 r)rt‘rrrr dIetetCI g inmEdICSpECiali” quindis s
POS500 ESSEre prescr/tt/ esciusivamente da un medico e
ror] \/Jnr )confusi con gli tintegratori”

Iz} 2 ch/one degli O.N.S. e appropriata solo quando, a
salisardeller patologie primarie o concomitanti, sia
.J;r;n 55|b|Ie Incrementare in misura sufﬁaente gli apport|
= ~dirmacro e micronutrienti attraverso la “fortificazione”
’ﬁ"—aefa dieta per os

_» oltre ai supplementi standard, sono disponibili anche
supplementi disease-specific, Ia Cui composizione risponde
a precise esigenze legate a insufficienza di organo o
apparato o a carenze nutrizionali specifiche (neoplasie,
diabete mellito, ulcere da pressione ecc..)
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= ssmurata solo in presenza di una
“valutazione preliminare dell’otorino e del
fonlatra, a cui compete la diagnosi della
tipologia, dello stadio e della gravita della
disfagia




Supplémenti Nutrizionali Orali*
. . — g ——
SRISo appropriato deifstipplementi nutrizionali orali, €
GonIeNtatordardati dil efficacial e farmacoeconomia che ne

JLJJJJ’J‘“J‘ epbherofamplamenteN“erogazione aratitao

G UIETILONT eno la detraibilita fiscale

Liflo) Jitje ;o Netrospettivo effettuato su un gruppo di pazienti

Jifesessantacinguenni malnutriti ricoverati in un reparto di

gepllitazione ha evidenziato che | assunzione di ONS riduce

»nge rataidella degenza di circa 3 giorni, con un

= abbattimento del rischio di reingresso nei soggetti che

= contlnuano la terapia nutrizionale a domicilio ( Philipson 7.J. et

~ @l American Journal Management Care 2015, 19)

® in chirurgia oncologica per neoplasia del colon I" assunzione

di supplementi arricchiti in immunonutrienti nella settimana
precedente I" intervento ha assicurato un risparmio di 1250
euro per paziente grazie alla riduzione della durata della

degenza e delle complicanze postoperatorie (Braga M. et 4.
Nutrition 2005, 21)




- aNutrizioneArtificia!,eib,;,..
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y pJQe SErereffiettiiatarpErVIiarenteraleror s
Parenterale, due tecniche che hanno la stessa
iialitarea efﬁcaua precise indicazioni e

GO 'fndlca2|on|

eNicl! scelta deve essere effettuata sulla base di

;;,,%:é Hiteri di appropriatezza esclusivamente dettati
«—~-f-"‘dalla condizione clinica del paziente

~ ® |3 via parenterale deve essere utilizzata solo
guando sia preclusa la via gastrointestinale, o
perche lo stomaco e I’ intestino non sono
raggiungibili, o @ causa di precise situazioni
anatomiche o funzional




fndicazioni'alla Nutrizione Parenterale
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2 gcc JJ_,Jc eNntestinalercronicardiroriginer
nlca

1|SC ] 1a intestinale

P

s “e é dlglunall e ileali di alta portata

-

— (> 400 ml/die)

o aIassorb|mento intestinale grave,
secondario a enteropatie o a insufficienza
della superficie assorbente in caso di
sindrome da intestino corto

_,—-"“

-
—
-



S
3 = —_—

.

Ealseyndicazioni alla Nutrizione Parenteraless
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S NIBD \paralitico, Per ESempIo in corso di pancreatlte
,JP_J,_J, eI perloperatorlo precoce, o nel post-trauma,

Sils J azionitin cuil” infusione di nutrienti per via enterale a
IVellordigiunale a bassa velocita stimola la ripresa della
,)sr stialsi

= g, fistole enteriche a bassa portata in cui la NE, con
' -ﬂm‘usmne di prodotti specifici, ha un effetto positivo sulla
== ~chiusura, tranne nei casi di fistole insorte su tessuto

- neoplastlco O irradiato

® gastroparesi, in cui deve essere confezionato un
accesso postpilorico

e |e fistole digestive alte, in cui si deve ricorrere
all'infusione digiunale




licosti della Nutrizione Clinica ..
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SRERUINa giornata. di nutrizieneenterale in goscanalin
QJI)F)‘J_].-\'% LEIALOROSI"SPENGEONO™ M 0 di"S'euro,
COIIENSIV oltre che del prodotto nutrizionale anche dei
UEVICES, "Cioe | deflussori e la nutripompa

2 U ,)u 10! terapeut|co di supplementi nutrizionali orali
Stafidard costa intorno a 3 ewro al giorno

=N SOSLO Massimo giornaliero nel caso di ONS specifici per
= patologia oscilla intorno ai 10 euro

:——‘-"‘una nutrizione parenterale totale costa circa 25 euro af
- giorno

*® || costo della ristorazione assistenziale ospedaliera su tre
pasti giornalieri varia dar 13 ar 17 euro

® un giorno di ricovero “costa” quanto trenta giorni di
nutrizione enterale

® costi “sostenibili”?

-




"1/ cibo sia la tua medicina e la tua medicina sia il cibo”
Ippocrate, 400 a.C.









PDETERMINANTI ROPR ALEZZA

e
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SValliazione dello state nutrizionale del
I),J/Jt-’ﬂ  effettuata routinariamente all’atto
clelf I €¢) /ero nei reparti ospedalieri

) Prek Crizioni nutrizionali che si traducano
:.:.., 1'un PDTA che preveda sia la fase

-_3--_bspedallera che quella territoriale
~ dell’assistenza

® Struttura organizzativa di Nutrizione
Clinica in grado di gestire in modo unitario
le due fasi del percorso assistenziale.



EASMALNUTRIZIONE PEEIBIFE'ITO NELEA

POPOI L*L‘Q_}J:.» ENERALE E'IN'OSPEDALE"
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5 rJrr_JI)J]_]fce datitdrune stidiorcondotte nel'Re Jno
Urlite) & SSIbI|e stimare in 33 milioni il numero di adulti
rrlzllr) JrrJJ 0 a rischio di malnutrizione in Europa (20
Hiliehifnel territorio dell’'Unione)

L2 ppkelig) Utrizione nasce sul territorio e “incide” soprattutto
Siralco ni sottogruppi di popolazione, ma in ospedale si
,-.,-,-;--_:Jge ava sensibilmente

—

— o —

_,,.., Jno studio del 2009 condotto in 13 ospedali italiani

;""“

- rappresentativi di varie regioni ha registrato una
=~ prevalenza media del 31% con valori piu elevati negli
anziani e nel pazienti oncologici (L. Lucchin 2009)

® Nel 2012 uno studio condotto su 500 pazienti ricoverati
Presso un reparto ospedaliero di medicina interna
mediante il Nutritional Risk Screening (NRS 2002) ha
evidenziato uno score > 3 nel 54% dei pazienti
esaminati (S. Giallongo, E. D" Areglia 2012)



IS EIVELLT DIF ALBUMINEMIASSS

(S. Giallongo, E. D’areglia 2012)



GLI APPORTI CALORICI GIORNALIERI

B < 1000 Kcal
O da 1000 e 1500 Kcal

50% O da 1500 Kcal in su

(S. Giallongo, E. D’areglia 2012)
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J _JJJJnnga ddel tempi di degenza
Il EleVat tai morbilita e mortalita
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BETISCRIO slativo di infezioni tre volte superiore
=t etEO al paziente in buono stato nutrizionale

—w?'#‘

2 %Tto tasso di reingresso
- e riduzione della QOL




I COSTI SANITARI DELLA MALNUTRIZIONE

Nel Regno Unito e stato stimato un costo della
malnutrizione per difetto di circa 8,6 miliardi di euro
‘anno, di cui 4,5 miliardi spesi per |'ospedalizzazione, 3,1
per le necessita di lungodegenza e 0,79 per le
prestazioni di medici di famiglia e specialisti ambulatoriali

Aggiungendo anche i costi delle Residenze Sanitarie
Assistenziali la stima sale a 15 miliardi I'anno

I costi Europei stimati a partire dai dati del Regno Unito
ammontano a 170 miliardi (M. Elia -2009)

Considerando quanto perde il paziente malnutrito in
termini di qualita di vita e di “utilita sociale”, i costi
salgono a 305 miliardi di euro (A. Inotai — 2012)




LA NUTRIZIONE ARTIFICIALE DOMICILIARE

GLI STANDARD ORGANIZZATIVI E OPERATIVI MINIMI

Esistenza di una Struttura Organizzativa Aziendale di Nutrizione Clinica,
coordinata da un responsabile medico con specifica formazione ed
esperienza in Nutrizione Clinica con un mandato aziendale chiaro

Attribuzione di un centro di costo e di risorse che permettano di coordinare i
livelli ospedaliero e territoriale dell’intervento terapeutico-assistenziale

Disponibilita di procedure aziendali che disciplinino le fasi di diagnosi e
prescrizione, la tempistica della dimissione e della presa in carico
territoriale, iI ruolo delle varie figure professionali coinvolte nel PDTA

Sufficiente livello di sensibilizzazione dei medici ospedalieri sui temi- _
nutrizionali, in modo da disporre di un efficace filtro per l'identificazione dei
pazienti malnutriti o a rischio di malnutrizione

Dimissione di pazienti stabili che possano realisticamente essere assistiti a
domicilio in modo da limitare il fenomeno delle riammissioni

Organizzazione territoriale che assicuri la presa in carico domiciliare dei
pazienti identificati nei reparti ospedalieri attraverso |'attivazione di un team
multiprofessionale “dedicato” composto oltre che dal nutrizionista, anche da
dietisti, infermieri e farmacisti consulenti in numero proporzionale alla
popolazione assistita e alla prevalenza dei pazienti in NAD

Ambiente familiare adatto e disponibilita di care-giver in grado di gestire la
terapia




\ STRUTHIURA ORGANIZZATIVA DI NUTRIZIONE .,
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J | Lz _)i'r.li'i‘l\ Organizzativa dilNutrizione Clinica deve assicurare un

T les e_delle varie Aziende Sanltarle sono state estremamente

o reporzmnata ai bisogni, con conseguentl iniziative estemporanee
= ]egate alla buona volonta senza alcuna connotazione di costo-

_efficacia

e Delibere di Giunta Regionale Toscana: n. 1020 del 1996, n. 618 del
2001, n. 580 del 2010

® Solo 3 ASL su 12 (Firenze, Arezzo e Massa) hanno attivato strutture

organizzative dedicate

® Struttura organizzativa ospedaliera o territoriale?



.~ |“IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE. .
MALNUTRITO O A RISCHIO,L —
MALNUTRIZIONE

PRElISErEEnng nutrizionall raccomandati'da ESPEN sono 1l
VialRutrtion Universal Screening Tool (MUST), Nutritional
RISKESEreening (NRS 2002) e il Mini Nutritional
Assessment (MNA).

BRSIftatia difstrumenti molto semplici, basati su

= a550Ciazioni standardizzate di indicatori di vario tipo, che

_—’_’__. ".‘ ——

zonsentono la formulazione di un punteggio in base al

= el

= guale il paziente sara avviato ad una valutazione piu

- approfondita e al protocollo di trattamento

e Gli indicatori piu frequentemente utilizzati sono il BMI, il
calo ponderale involontario negli ultimi 3-6 mesi, la
presenza di una malattia associata ad un apporto
alimentare insufficiente, parametri bioumorali



A\ GESTIONE!OSPEDALIERA DEL PAZIENTE
MAENUIRITO O A RISCHIO DI “_,, —
MACNUTRIZIONE |

IpresenzardirunT M UST=score indicante rischio
.JJ palnutrizione o malnutr|2|one franca Il
paZIENtENVIEne indifizzato ad una valutazione di
Secondo livello effettuata dall’U.O. Dietetica

er assionale e dalla U.O. di Nutrizione Clinica

:-‘-‘-"‘ 7 personale dietista sara affidata la prescrizione

--dl Una dieta per os personalizzata mediante il
dietetico ospedaliero ed eventualmente
fortificata o integrata con supplementi
nutrizionali orali

e All”U.O. Nutrizione clinica oltre alle prescrizioni
dietetiche, compete la prescrizione dei piani
terapeutici enterali e parenterali




IS IISSIGNELE LAPRESA IN CARICC
J‘_.I{}{_VIJJL, |
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2 Solo in presenze dilugtidaguztconduitieisibegl S
ngeJ,JlrbmrrJrJrr o ] uT‘l PErcorso domiciliare
rrulrjdjﬂr)hru tegrato €IbEN pianificatora

prescrizione mfrmonale ospedaliera si potra tradurre in

ur rezle 91 aeagno di salute

oAl me,,f ordella dimissione | pazienti non devono

= =SCSSEre sersitdivista e a livello domiciliare deveno
fe tiﬁuare adressere seguiti dall'U.O. di Nutrizione

— = Clinica'e dall” U.O. di Dietetica Professionale, venendo
= aT'flJatl al servizi territoriali per gli aspetti |nferm|er|st|C| e
“differnitura di prodotti e presidi

¢ Inrassenza di un coordinamento forte del servizio questi
pazientivengono semplicemente affidati al medico
curante



IHeRUGINORYEL L E
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FAGURES
— ’
Frptsdiest iueizdgdiste’ definisés i olano nutrziogala e
cura |” agglornEilgnio continuo sttrzlarso il srlorlitorsiefefjo
periodico delle coridizionl del pazierie . ——
I} persorzle digiistz collzigore zllzl siasurelddlgizigos
nutrizionale, valutl lo steite gitZlpElicdl eerlegishiel e
rrionitorel %*-'é‘lf?‘ijrbg"r’amma individtializzato
MiEInEIEeitonale completa I'addestramento dei
sElERIVEIanIZIctON N ambitor ospedaliero, attua'la terapia
g AONBIETPESCHtta sSecondo’ protocolli infermieristici
VellasEESLISCE I presidi, controlla gli'accessi enterali e
e alcnlerall, previene le complicanze locali,
=——meniterandene il trattamento, compila la cartella
=== nfiemmieristica e cura la tenuta della cartella clinica a
t— ivellordomiciliare
e |FEarmacista collabora con il medico nutrizionista alla
definizione delle formule nutrizionali personalizzate,
fernisce le miscele, 1 presidi e le attrezzature necessarie e
syolgeuna: funzione di farmacovigilanza

e | medico di famiglia .........




Azienda Titolo Codice Revisione
Sanftaria

Flranis Procedura di accesso alle prestazioni
della struttura semplice dipartimentale AS/PR/OS2 n. O 1 di4a

nutrizione clinica _-—

Presidio: Azienda Sanitaria di Firenze

Struttura organizzativa: S.S. Nutrizione Clinica

Persona o Organismo che

Data Responsabile Redazione Responsabile Convalida approva

08/03/10 Dott. Sebastiano Giallongo Dott.sa Maria Teresa Mechi Dott. Carlo Cappelletti

Sintesi delle modifiche apportate:

I Responsabili delle strutture organizzative sono responsabili operativi dell'applicazione della procedura.
Finalita
Garantire la presa in carico territoriale e la continuita assistenziale per i pazienti che necessitano di

nutrizione artificiale.

Applicabilita

. Struttura Semplice Dipartimentale Nutrizione Clinica i
- Presidi Ospedalieri dell’ Azienda Sanitaria Firenze
- Distretti Socio-Sanitari dell’ Azienda Sanitaria Firenze

Oggetto e Modalita Operative

- PREMESSA

— L’Azienda Sanitaria di Firenze ha istituito con Deliberazione del Direttore Generale 1097 del 8 Dicembre
- 2008 la Struttura Semplice Dipartimentale Nutrizione Clinica, diretta dal Dott. Sebastiano Giallongo,
o affidandole le seguenti funzioni:

a. definizione del piano nutrizionale enterale e parenterale mediante attivita di consulenza nutrizionale
- ai reparti ospedalieri aziendali;

b. coordinamento della continuita assistenziale ospedale/territorio dei pazienti in nutrizione artificiale
con presa in carico domiciliare dopo la dimissione;

c. coordinamento dei percorsi assistenziali per il paziente a domicilio in collaborazione con I' U.O.
Infermieristica e I’ U.O. Dietetica Professionale (solo per la N.E.D.);

d. coordinamento del monitoraggio ambulatoriale e domiciliare dello stato nutrizionale in collaborazione
con I'U.O. Dietetica Professionale (solo per la N.E.D.);

e. aggiornamento periodico dei piani nutrizionali in relazione ad eventuali cambiamenti della situazione
clinica e nutrizionale dei pazienti (in collaborazione con I' U.O. Dietetica Professionale solo per la
N.E.D.);

£ attivita di consulenza al medico di famiglia per la gestione clinica del paziente;

g. coordinamento delle attivita di formazione e aggiornamento in tema di Nutrizione Acrtificiale.

Per I'espletamento delle suddette funzioni la struttura coordina personale a competenza multidisciplinare
(medici, farmacisti, dietisti, infermieri) di volta in volta individuato.

La Struttura Semplice Nutrizione Clinica risponde a quanto previsto dalla Delibera di Giunta Regionale n.
618 del 11 Giugno 2001 e dai Piani Sanitari Regionali 2005/2007 e 2008/2010 che richiedono la creazione
da parte delle Aziende UUSSLL di Strutture o Team dedicati alle attivita di nutrizione artificiale domic re.
Le richieste di nutrizione artificiale provengono sia dal territorio (medici di medicina generale, familiari dei
pazienti...), sia dai Presidi Ospedalieri Aziendali, dall’ Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, dalle

Azienda Sanitaria di Firenze — P.zza Santa Maria Nuova, 1 - Firenze Format doc_proc. rev._2 — del 12/10/07
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Pooo poooe |P.0. Nuovo San Giovanni & Dio || | [Residenza AM. Ponticeli ||| [ia di Pescile 110, Panzano in ch | [05585228¢ | [0558560898
Sessn; Data di nazcita citta via Tel:
[ =] | ECEn =) | |

Decesso
| 0 |

4_ GESﬁﬂnE NﬂD Controllo Distretto
Presa in carico Farmacia: Tel 0B5E336537 Distretto: anna. delmastiof@ast toscana.it Anagrafe
20/03/2013

|Sewi2ia Farmaceutico 05ka,

L+

I

L]

Visualizza mapps

5_ Nutrizione Clinica

- Sospensione [ Svyezzamento

Rinnovo Piano Terapeutico

6. Nuovo Piano Terapeulico

Z.Cambio Piano Nulnzionale

diagnosi nutrizionale diagnosi clinica k.amafsky Performance Status:
disfagia esiti di ictus cerebrale | Bl |
Tipo di Terapia via di somministrazione mod. diinfusione Note prodotto
|ENTEFLALE E| |F‘EG E| I™ Induzione nutripompa [ Cambia Mutrizione
(" Inappropriata
note
Il paziente si alimenta parzialemente per os (950 Kcal) -
Cata: Prodotto 1 |V|:|Iur| Prodottoz: |VIJ|IJI| Apporto idrico: Mote: Prescrittore: Piano terapeutico
2000312013 Prodotto 1 500 Prodotto 2 500 1000 Primo Piano Nutrizionale Medico Osp Caregogi
p | 02/06i2013 Prodotto 1 1000 1 1000 Cambio piano nutrizionale
* 1
4 | i

8_5Scheda Paniente




NETE

Diati Pazierte | Indicatori Nutizional]|

LASGARIRARWASCLINICA INFORMATIZZATA IN

NAD 2012 Ambulatorio di Nutrizione Clinica

enu
2856
note
e tome Sesso:  Data dinascia = va Tel: visitato a domicilio il12.01.12: buone
|J(J(J(J(J( |J(J(J(J(J( M | 21011847 [ |Frenze |\"r'a dele torr 3503 || condizioni nutrizionali, con prevalente
Presaincaico  diagnosi nutrizionale diagnosi clinica ; ; o perdita di massa grassa
| 271242011 |disfagia & malnutrizione etp polmanare operato, etp base lingua, EDEIEE L e S cambio piano nutrizionale
pregressa broncopolmonite ab ingestis |ENTERALE (= |nutripumpa in continuo 21/11/2012: Vista ambulatorio, cambio
i inistrazi -. piano
Via fl somminsirazions Fammatia 0312/2012- 64 Kg.
|PEG E |Servizio Famaceutico Scandicei E| 1312/2012: 83 Kg
. - Referto antropimpedenzl:
Misure Antropometriche-Cl Percentili-Cl BI4-CI I
Controllo 1 1/11/2012 Ax1: |69 L'zzame chiettivo, la valutazone antropmetiica e il tracciato impedenziometico
evidenziano un recupero dello stata nutrizionale pienamente soddisfacente,
Pesol Ed Cire. poleed: |0 i eeeim i | Rz1: [596 con ottima reintegro anche della mazsa magra.

25 WHR-1 |
BMI-1 21,384 Cic.vital: |0 Plica sottozcapolared:
hlezzal  |173 Circ. fianchi 1: Plica ticipitals1: 17

AMA-1| 409 paMAL- 35:

AFA1[ 215 P-AFA1 [ 75[s]
. . TAA1 | 624 pgp P2SF1 [ [<]
BT 1500 Cire. coscial: Plic:a medianacoscial:

pH1: |66
BCH min [21.9

BCM1:| 26,00

Ottirna rizulta la distibuzione dei fluidi nei comparti intra ed extracelulan,

Considerata il recupera ponderale rizcontrato, si procede alla iduzione degl
apporti; il nuova piano nutrizionale prevede la somministrazione giomaliera di
Mutrigan Energy 1000 ml,

Misure Antropometriche-C2 Percentili-C2

Controllo 2 2i0342m3

Altezaa? W Circ. fianchi 2 Plica tricipitale 2 14

Fesa? 61 Circ. palso 22 |16 Cire.. braccio 2 28 WHR-2 AMA-2 | 444 p anas ,ﬁ‘:‘
BMI-2 o03g  Cie.vita2: Plica sottozcapolared: 15 B

AFA-2 | 181 paFap [ B0[.] pHZ 68
We2 1470 Circ.coscia [445  Pleamedanacoscia2| 25 TAA-2 | 624 2F-2 29 P2F2 [ 50

BI4-C2

Refertoantropimpedenzs:

iy 2 ,;-1_ Gli eami antropametica & bioimpedenziometrica evidenziano una stato

nutrizionale soddisfacente. Rispetto allo scorso esame di novembre 2012 si

Rz 2 (620 rizzonbia un calo ponderale ascrivibile quasi esclusivamente alla perdita di

BCM min |21.9
BCMZ 25

massa grases; la guota di mazsa magra risulka pressoché invaniata,

Prescrizions:

Attivita fisica: |Leggera :

¥ Analisi sangue richiesta

Al piana nutriziohale attuale si aggiunge Nutrizon bultifibre 500 mi/die per B giomi alla settimana.

ord: [ 4 ][ 2771 [ (MK di 3791

Data: Prodotto 1 | volur| Prodotto2: | Volu| Apporto idrico: Note: Prescritore: Pianoterap|  DataT:
271122011 Prodotto 1 1000 | Prodotto 2 500 1000 Primo piano terap. Medico Osp Careqgi 12101/2012
N 12101/2042| Prodotto 2 1000 | Prodotto 1 500 Cambio piano Struttura
] 21111/2012 Prodotto 1 1000 1 Cambio piano dopo visit: Struttura soft Word
T 2710312013 Prodotto 2 1000 Prodotto 1 500 Cambio piano dopo visit: Struttura
* 1




'ILE MODALITA’ DI EROGAZIONE

—— "

—-— s
-

SRIINSCana |'erogazione del prodotti e dei dispositivi' per
LJ ru.r Jone enterale e parenterale € gratuita, con costi
G NG *della Azienda Sanitaria di residenza del paziente

T J SL pplementl nutrizionali orali il comportamento
_J‘—v avarie Aziende Sanitarie non e univoco

T, Z|enda Sanitaria di Firenze eroga gratuitamente
;;:—:‘:.”ql]estl prodotti esclusivamente attraverso le farmacie

- aziendali, quindi non presso le farmacie private, solo su
prescrizione della U.O. di Nutrizione Clinica che vaglia ed
autorizza anche eventuali richieste provenienti da altri
prescrittori

e [ prodotti prescrivibili sono elencati in un prontuario
aziendale che scaturisce da una gara di appalto.

-



I COSTI DELLA NUTRIZIONE ARTIFICIALE

Per una giornata di nutrizione enterale |'Area Vasta
Centro spende attualmente meno di cinque euro,
comprensivi del prodotto nutrizionale e dei devices, cioe
nutripompa (che viene fornita in comodato d'uso) e
deflussore

Un piano nutrizionale di supplementi nutrizionali orali
ipercalorico-iperproteici costa intorno a due euro al
giorno; la spesa massima nel caso di ONS specifici per
patologia supera raramente i 10 euro

Il range di spesa per la ristorazione assistenziale
ospedaliera su tre pasti giornalieri varia dai 13 ai 17
euro a giornata

Considerando che la NAD permette anche una dimissione
precoce, sara opportuno ricordare che una giornata di
ricovero ospedaliero costa quanto 25 giorni di
nutrizione enterale



PORTNKe] _
.A- -
- Survival (% patients) S
Disease -
(n. patients) 3 o
months  months
Dementia 75 64
Cerebl_'ovascula 76 65
r Disease
Nel_lrologuc 74 65
Disezase

57

Patientsitreated over January: 2006 — January. 2016
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— Cerebrovascular
disease (CV)

— Dementia (D)

Neurologic
Disease (N)

— Cancer (C)




CONCLUSIONI

® | a presa di coscienza da parte di coloro a cui competono
le decisioni strategiche in sanita, I’ informazione
dell’opinione pubblica e la formazione della classe medica
sulla malnutrizione, sulle sue conseguenze e sulle terapie
disponibili sono urgenze non differibili sia dal punto di
vista sanitario che etico

e In Ospedale una buona parte dei degenti presenta
problematiche nutrizionali che devono essere identificate
sottoponendo routinariamente tutti i pazienti a screening
di rischio all’atto del ricovero

e |a diagnosi e il trattamento della malnutrizione
costituiscono atti clinici aventi pari dignita rispetto alla
molteplicita di interventi diagnostici e terapeutici che ogni
giorno vengono effettuati nei reparti



® | a presa in carico del paziente con problematiche
nutrizionali sara costo-efficace e rispondera a requisiti di
appropriatezza solo in presenza di PDTA che permettano
di governare sia la fase ospedaliera che quella territoriale
dell’assistenza e in presenza di una struttura
organizzativa di Nutrizione Clinica che assicuri
'unitarieta della gestione del paziente

Deve essere chiaro a tutti i livelli, decisionali e operativi,
che non affrontare questo problema in maniera organica
costituisce a tutti gli effetti “cattiva pratica clinica’,
causa non solo di una ulteriore “perdita di salute” per
moltissimi pazienti, ma anche di un incremento

evitabile dei costi sanitari
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| Totale: 427 pazienti

Parenterale

Enterale
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