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La ristorazione collettiva negli ospedali e nelle strutture assistenziali per anziani: sviluppo di buone
pratiche

ANALIS! STRUTTURATA DEL PROBLEMA

Problema o

La malnutrizione dei pazicnti ¢ degli anziani in ospedale ¢ nelle strutture socio- assistenziali. . ‘
Lo stato nutrizionale influcnza il decorso delle malattic ¢ condiziona la qualita della vita. In particolare. €
dimostrato che ncl soggetto ospedalizzato/ istituzionalizzato uno stato di nutrizione non adcguato provoca un
aumento dei tempi di degenza ¢ di riabilitazionc. riduce la qualita della vita de! paziente ¢ aumenta 1 costi a
carico del Scrvizio Sanitario.

| dati della letieratura internazionale ¢ I"cspericnza italiana (progetto PIMAI ¢ dati regionali) evidenziano
che il 40-50% dci soggetti ¢ a rischio di malnutrizione all’ingresso in ospedale, con percentuali pit clevate
per i pazienti pit anziani.

1l rischio di malnutrizionc ¢ anche da considerarsi  con particolare attenzione all’intcrno delle strutture
residenziali  in quanto  I'invecchiamento della  popolazione  comporia  un incremento  della
istituzionalizzazionc di lunga durata.

1" indaginc curopea di sorveglianza “Qeneca” ha dimostrato inoltre una bassa incidenza di malnutrizionc
nclla popolazione anziana non istituzionalizzata rispetto agli anziani istituzionalizzati .In particolare, il 3-
12% dei pazienti geriatrici al proprio domicilio risulta malnutrito, mentre i valori della malnutrizione
risultano cstremamente alti ¢ con una variabilita incredibilmente ampia nci pazienti ricoverati €
istituzionalizzati. rispettivamente 26-33% ¢ 5-85%

Questo progetto si propone di fornire modelli ¢ risposte concrete alle raccomandazioni emanatc dal
Consiglio d Europa ncl novembre 2002 per combattere la malnutrizione in ospedale, adottando buonc
pratiche increnti il cibo,l’organizzazione della ristorazione.attenzione ai luoghi ¢ ai tempi  di
somministrazione. Esistono gia evidenze in Europa di alcunc cspericnze pilota in tal scnso che hanno
dimostrato la fattibilita. la validita ¢ le molteplici ricadute positive relativamente alla diminuizione dei
ricoveri ripetuti ¢ dei casi di decesso, allaccorciamento dei periodi di degenza, al benessere psicofisico del
malato ¢ alla qualitd dcll’assistenza. (Better Hospital Food in Inghilterra, Alice Foundation, Darmstadt,

Ekocentrum. ricerca Ministero Salute svedese. del 2000, ricerca del Kings Fund Centre, dati del Congresso
Espen. Bruxclles 2005).

Spiegazioni plausibili

Una delle principali causc della malnutrizione dei pazienti ospedalieri ¢ negli anziani ricoverati in strutturce

socio-sanitaric & verosimilmente imputabile al hvello qualitativo dclla proposta alimentarc  della

ristorazione. Recenti studi condotti in ospedali in Francia, in Danimarca ¢ Regno Unito hanno rilevato che

fino al 40% dcl cibo preparato per i pazienti viene buttato via perehé consumato parzialmente (non gradito o

non adatto) o richicsto, ma non servito per problemi organizzativi. Infatti, s¢ ¢ vero che la ristorazione

collcttiva ha fatto notevoli progressi per garantire gli aspetti di sicurczza igicnico sanitaria. altrettanto rcale
¢ I'inadeguatezza rispetto agh aspetti nutrizionali ¢ organolettici. culturali, organizzativi ¢ assistenziall.

Tra i fattori che concorrono al peggioramento dello stato nutrizionale durante il ricovero giocano un ruolo

determinante alcuni clementi

- I'inadcguatezza del vitto ospedalicro (cs cibo caldo servito freddo, mancanza di scelte personalizzate,
inadcguate teeniche di cottura ¢ preparazione, assenza di ricerca ¢ sperimentazione in tal senso).

- carcnze organizzative (cs. orari ¢ tempi dei pasti; crrori di prenotazione ¢ distribuzione: spazi
inadcguati):

- larigidita ¢ spesso vetusta delle fogiche di appalto dcl servizio di ristorazione:

- la scarsa valorizzazione del personale impicgato in cucina. nel servizio di somministrazione ¢
nell approvvigionamento, che si manifesta nella scarsa disponibilita. creativita ¢ professionalita ncl
gestire ¢ condurre il scrvizio:

. carenze assistenziali (mancata assistenza alla persona in pazicnti non autosufficienti).

La realta nazionale ¢ ancora carente ¢ disomogenea: ricerche cffettuate evidenziano che in molti ospedali ¢

istituti di ricovero non vienc calcolato (¢ controflato) I'apporto nutrizionale del vitto comune ¢ delle diete

standardizzate ¢ manca la disponibilita di dictc adeguate per patologic di comunc riscontro.
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Sall:ZlOZIlﬁ:fﬁz;‘zela conosccnza ¢ la consapevolezza della forte presenza della malnutrizione nelle

strutture sanitaric ¢ socio-assistenziali riconoscendolo come problema di salute. . .

e Aumcntare la conoscenza ¢ la consapevolezza  dcl ruolo positivo  dcll’alimentazione qualc
complemento terapeutico ‘ ‘ o .

e Acquisirc clementi di conoscenza sullo stato dell arte dc.lla~ fnstorazmnc sanitaria ncllc singole
regioni per evidenziarne vincoli, criticitd, opportunita ¢ punti di forza. . o -

e Rivedere i criteri di definizione dei capitolati dappalto sccondo una logica che privilegt lq qualita
del servizio ¢ dei pasti, approvvigionamento sccondo una filicra corla. sostcnibile ¢ stagionale ¢
tecniche di trasformazione della materia prima adegualte

e EClaborarec modelli organizzativi flessibili ¢ sostenibili da un punto di vista cconomico ,ambicntalc ¢
organizzativo per migliorare i servizi di ristorazione

e« Sperimentare quanto proposto ¢ indicato nclle lince guida ¢ nelle raccomandazioni in situazioni
sclezionate per verificarne la fatiibilita.

e  Stimolare una collaborazione costante ¢d effettiva tra le strutture di dictetica e nutrizione clinica, i
scrvizi di prevenzione nutrizionale, i servizi cconomali ¢ le aziende di ristorazione per una migliore
organizzazione del scrvizio di ristorazione.

e Definire percorsi di aggiornamento per il personale addetto direttamente ¢ indircttamente al servizio
di ristorazione (personalce di cucina.di assistenza .dei scrvizi economati ecc..)

o Dcfinire obicttivi specifici ¢ vincolanti ¢ programmi con indicatori di processo ¢ di risultato per il
miglioramento della qualita nutrizionale di pazienti ¢ anziani  per dare concreta applicazionc al
LEA “Sorvcglianza ¢ prevenzione nutrizionale™

[ ]

Dcfinire sistemi premianti per le strutture sanitaric che applicano lc linee guida ¢ le
raccomandazioni migliorative dello stato nutrizionale ¢ del benessere del paziente ¢ degli operatori

Il progetto ¢ a termine, ma ci si attende che individuazione di sistemi premianti collegati alle soluzioni

proposte ¢ sperimentate ¢ la messa in rete ¢ divulgazionce di tali csperienze possano avere un cffetto volano
negli anni suceessivi.

Fattibilita
| soggctti promotori

Sono presenti in Regione Piemonte competenze professionali ¢ esperienze in ambito di ristorazione
collettiva. 1l Picmonte ha recentemente prodotto  protocolli operativi dedicati all’organizzazione del
scrvizio di ristorazione nelle strutture ospedalicre ¢ assistenziali al fine di fornire uno strumento di rapida
lcttura ¢ consultazione, flessibile ¢ adattabile alle differenti realta delle strutture sanitarie. | documenti sono
frutto di una collaborazione integrata multidisciplinare tra i servizi di prevenzione ¢ la rete dei servizi di
dictetica ¢ nutrizione clinica. Lhintegrazione tra "ambito igicnistico-preventivo ¢ quello clinico-nutrizionale
ha permesso una nuova ¢ pin ampia visione delle problematiche trattate ¢ costituisce uno dei punti di forza
dcl lavoro.

Inoltre ¢ ormai un percorso di alcuni anni quello che ha portato I"associazione cnogastronomica Slow Food.
ad occuparsi in modo dedicato alla valorizzazione della qualita del cibo quotidiano. Un percorso che ha
visto I"Associazione coinvolta prima in tavoli di confronto ¢ convegni. poi in progetti cducativi ad hoc di
riqualificazione di mensce scolastiche ¢ ospedalicre. L csperienza ¢ la profonda conoscenza maturata in pia
di vent'anni di vita ¢ battaglic in difesa di un cibo di qualita.” buono, pulito ¢ giusto™, nella rivendicazionc
del diritto al piacere ¢ alla convivialita, nella tutela della biodiversita di varicta ¢ razze ad uso alimentari, nel
darc la giusta dignita alla cultura materiale di chi lavora ¢ trasforma il cibo. fino alla nascita ¢ al
riconoscimento dell Universita degli studi di Scienze Gastronomiche, consentono di fornire un contributo




significativo alla Regione Piemonte nella conduzione del progetio.

Espcricnze ¢ conoscenze approfondite sui sistemi di produzione italiani ¢ intcrnazionali, sut prodotti e sulle
teeniche di trasformazione, sulla cultura gastronomica nazionale ¢ internazionale. sui percorsi formativi in
tema di cducazione alimentarc ¢ de!l gusto costituiscono un retroterra  importante per contribuire ad
claborarc raccomandazioni specifiche su logiche di approvvigionamento, trasformazione. servizio ¢
formazionc del personale impicgato.

Alcuni clementi significativi del progetto

Il progetto claborato ¢ proposto dai soggcetti sopra citati prevede il coinvolgimento di tutte le regioni italiane
per valorizzare Ic espericnze gia in atto ¢ facilitare la diffusione ¢ Mapplicazione delle proposte claborate in
itincre: Le soluzioni e Ic raccomandazioni saranno costruitc a partire dai dati rilevati ¢ in un sistema di
concertazione ¢ condivisione con tutti gli attori coinvolti nella gestione della ristorazione ospedalicra ¢
socio-assistenziale al fine di agevolarnc la praticabilita. La comunicazione ¢ "attenzione dei media su tali
problemi e, in parallclo, la divulgazione di espericnze virtuose ¢ la creazione di una rete fra ghi ospedali ¢ lc
strutturc socio assistcnziali sono considerati fattori di facilitazionc per il buon csito del progetto. Infine,
ritcniamo che la proposta di prevedere sistemi premianti a livello regionale, per la prevenzione ¢ riduzione
della malnutrizione in ambito ospedalicro ¢ socio-assistenziale, con la definizionce di obicttivi ¢ indicatori di

processo ¢ di risultato, possa csscre un’ulteriore facilitazione all’applicazione effettiva delle soluzioni che
emergeranno dal progetto

Criticita
e La complessita ¢ la variabilita degli ambiti di riferimento con i diversi attori coinvolti ¢ le diverse
rcalta sanitaric italianc
e l.a scarsa attenzionc sia a livello nazionale sia regionale agli aspetti di prevenzione ¢ eccessiva
focalizzazione ad aspetti cconomicisti
* Linsufficciente consapevolezza della valenza curativa di una buona ¢ corretta alimentazione
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OBIETTIVO GENERALE

Provenire ¢ ridurre la malnutrizione attraverso la promozione di buone pratiche di alimentazione ¢ di
organizzazionc dci servizi di ristorazionc ospedalicra ed assistenziale

OBIETTIVO SPECIFICO | .
Rilevare lo stato dell"arte a livello delle singole regioni. cvidenziando eriticitd ¢ punti di forza. descrivendo 1
diversi contesti della ristorazione ospedaliera ¢ socio assistenziale.

OBIETTIVO SPECIFICO 2

Elaborare raccomandazioni ¢ modclii organizzativi ¢ formativi, sulla base dci dati rilevati nell’indagine
conoscitiva, applicabili alle diverse realta di ristorazione per migliorarne la qualita

OBIETTIVO SPECIFICO 3
Individuarc alcunc realtd sanitaric, a campionc sul territorio italiano,

in cui condurre la sperimentazionc
delle raccomandazioni ¢ dei modelli elaborati e sperimentare

OBIETTIVO SPECIFICO 4

Elaborare ¢ divulgare un documento completo di raccomandazioni ¢ di modelli proposti ¢ sperimentati
finalizzato ad accompagnare ¢ aiutarc I"applicazionc di tali proposte nelle diverse realta sanitaric italianc.

OBIETTIVO SPECIFICO 5
Definire sistemi premianti finalizzati all’applicazione d

¢t modclli migliorativi dello stato nutrizionale ¢ dcl
benessere del paziente in tutte le realtd sanitarie

6




PIANO DI VALUTAZIONE PER L'OBIETTIVO SPECIFICO 1

Obiettivo generale

Prevenire e ridurre la malnutrizione atltraverso la promozione di buone
pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di ristorazione

ospedaliera ed assistenziale

Obiettivo specifico 1

Rilevare lo stato dell'arte a

fivello delle singole regioni, evidenziando

criticitd e punti di forza, descrivendo i diversi contest della ristorazione

ospedaliera e socio assistenziale.

indicatore di risultato

Numero delle strutture per le guali e
dell'arte, evidenziando criticita e punti di forza.

stato possibile descrivere lo stato

Standard di risultato

=~ 200 strutture esaminate € descritie.

_

Azione Indicatore/i di processo Standard di processo
1.1 Individuazione di un Presenzd di
: au Definizione dei criteri di rappresentativita del documento di

campione rappresentativo delle
strutture sanitarie

campione a cura del gruppo di progetto.

individuazione delle
strutture interessate

1.2 Definizione e validazione
degli strumenti di ritevazione e
delle modalita di conduzione

Il gruppo di progetto lavora alla definizione di
strumenti per la rilevazione e alla redazione un
protocollo per la ricerca

Presenza d documento
contenente il protocollo
di ricerca e gli
strumenti di rilevazione
(questionari, tracce di
intervista, ecc.)

1.3 Selezione e formazione
personale per rilevazione

Percorsi di formazione (anche di breve durata)

organizzati per il personale che svolgera la
ricerca

Almeno un corso di
formazione per il
personale  impegnato
nella rilevazione.

1.4 Conduzione indagine

Numero questionari /o interviste effettuati

Almeno 200 questionari
e/fo interviste effettuati
200 interviste)

| questionari e le

interviste forniscono
informazioni  sufficienti
Qualita delle informazioni raccolte per valutare la
situazione delle

strutture esaminate.
Almeno 15

1.5 Visite di approfondimento | Numero di incontri/interviste ai diversi attori del mcontn/l‘ntervnste

sul territorio in circa 15 casi sui | sistema ristorazione ospedaliero e socio effett‘uatl a persone,
200 totali assistenziale attori del sistema

ristorazione ospedaliero
e socio assistenziale

16 Redazione di un

6 Inserimento e elaborazione L o . . documento di raccolta

. Defi o i . R Lo .

dati efinizione criteri per I'elaborazione dei dati o sintesi dei i dati
raccolti

1.7 Stesura report finale 1

Completezza del report finale

fl gruppo di progetto
elabora un documento
di descrizione e analisi
dettagliata della
situazione attuale.

CRONOGRAMMA Obiettivo specifico 1

rendicontazione

Mese

Individuazione di un campione
rappresentativo delle strutture
sanitarie
Definizione e validazione degli
strumenti di rilevazione




Selezione e formazione
personale per rilevazione

Conduzione dellindagine

Visite di approfondimento sul
territorio in circa 15 casi sui
200 totali

Inserimento e elaborazione
dati

Stesura report finale indagine

PIANO DI VALUTAZIONE PER L'OBIETTIVO SPECIFICO 2

Obiettivo generale

Prevenire e ridurre la malnutrizione attraverso la promozione di buone
pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di ristorazione
ospedaliera ed assistenziale

Obiettivo specifico 2

Elaborare raccomandazioni e modelli organizzativi e formativi, sulla base
dei dati rilevati nellindagine conoscitiva, applicabili alle diverse realtd di
ristorazione per migliorarne la qualita

Indicatore di risultato

Progettazione di raccomandazioni e di modelli organizzativi e formativi

Standard di risultato

Elaborazione di documento contenente raccomandazioni e modelli
organizzativi e formativi, applicabili alle diverse realta di ristorazione.

Realizzazione di aimeno un progetto di formazione inerente

Azione

Indicatore/i di processo Standard di processo

2.1 Ricognizione in bibliografia
di  esperienze e buone
pratiche

Produzione di una
bibliografia che citi la
letteratura pertinente
pubblicata negli ultimi

. . . . . 1anni

Consultazione delle evidenze di efficacia - . .
prodotte  dalla  letteratura nazionale e légmoblbhografla td'zﬂg
internazionale e verifica della presenza di linee

guida gia redatte sullargomento, in italia e in pupbhcaznqmi e linee
altri Paesi. guida italiane e

straniere riguardanti
l'efficacia di intervent
organizzativi e formativi

in materia di
ristorazione
ospedaliera.

Riunioni con esperti tese all'elaborazione di

raccomandazioni e/o modelli organizzativi e

formativi.
2.2 Elaborare | Sono effettuate riunioni di esperti con focus su Presenza di
raccomandazioni e/o modelli | tipologia, vincoli contrattuali e capitolati, raccomandazioni  con
organizzativi e formativi per | approvvigionamento prodotti e schede approfondimenti su
ogni ambito esaminato | merceologiche, trasformazione e attrezzature, ognuno degli aspetti
nell'indagine. logistica servizio, menu, personale. considerati.

prenotazione e servizio, monitoraggio sprechi.

Numero di documenti prodotti
2.3 Contestualizzare i modelli Sono . 'redatte
e le raccomandazioni per le raccomandazioni €
varie tipologie di realta | Versioni dei modelli e delle raccomandazioni modelli almeno per due

ospedaliere e SOCio
assistenziali esaminate

diverse tipologie  di
realtd ospedaliere e
socio-assistenziali.




CRONOGRAMMA Obiettivo specifico 2

v

rendicontazione

Mese

1 2 3 4 5 6 7 8

Ricognizione in bibliografia di
esperienze e buone pratiche

raccomandazioni
e/o modelli organizzativi e
formativi per ogni ambito
esaminato nell'indagine.

Elaborare

Contestualizzare i modelli e le
raccomandazioni per le varie
tipologie di realtd ospedaliere
e SOCio assistenziali
esaminate

PIANO DI VALUTAZIONE PER L’OBIETTIVO SPECIFICO 3

Obiettivo generale

ospedaliera ed assistenziale

Prevenire e ridurre la malnutrizione attraverso la promozione di buone
pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di ristorazione

Obiettivo specifico 3

Individuare alcune realta sanitarie sul territorio italiano, in cui condurre
la sperimentazione delle raccomandazioni e dei modelli elaborati

Indicatore di risultato

Presenza di regioni diverse

Numero di aree individuate per la sperimentazione.

Standard di risultato

Sono individuate almeno
sperimentazione

3 aree a campione in cui condurre la

Le tre aree sono individuate in 3 regioni diverse.

Azione

indicatore/i di processo

Standard di processo

3.1 ldentificazione realta sanitarie

per sperimentazione

Le aree identificate rappresentano realta
significative nel il territorio nazionale

Sono individuate regioni
diverse nel territorio
nazionale

3.2 Costituzione gruppi progetti

Il gruppo di progetto locale e formalizzato ed

In ognuno dei gruppi di

locali e rappresentativo delle diverse figure progetttc? [(Tca“ sono
professionali coinvolte presenti almeno  lre
figure professionali
I gruppi di progetto
nazionale e locali
lavorano in rete e
Comunicazione fra i gruppi di progetto locali e | collaborano alla
il gruppo di progetto nazionale realizzazione del
progetto e alla
soluzione di problemi
attraverso la
3.3 Conduzione sperimentazioni comunicazione via
email 0 la
organizzazione di

Report intermedi presentati dai gruppi di
progetto locale

riunioni (se necessario)

| gruppi di progetto
locale redigono report
intermedi allo scopo di
descrivere il lavoro di
sperimentazione

3.4 Valutazione dei risultati

Tutte le raccomandazioni relative ai vari

Presentazione di report




aspetti (Organizzativi,nutrizionali,qualita
alimentare .ecc)sono state applicate

da parte dei centri della |
rete, giudicati dal

gruppo di progetto e da
esperti adeguati e
utilizzabili per le
successive elaborazioni
e riflessioni.

3.5 Report finale sperimentazione

Qualita del report finale

(I report finale contiene
dati sulla
sperimentazione, analisi
delle criticitd e delle
opportunita, valutazione
su esportabilith della
esperienza effetiuata.

CRONOGRAMMA Obiettivo specifico 3

v

rendicontazione—

Mese

12 13 14

Identificazione realtd sanitarie per

sperimentazione

15 16 | 17 18

Costituzione gruppi progetti locali

Conduzione sperimentazioni

Mese

18 |19 [ 20

21

22 23

Valutazione dei risultati

Report finale

PIANO DI VALUTAZIONE PER L'OBIETTIVO SPECIFICO 4

Obiettivo generale

ospedaliera ed assistenziale

Prevenire e ridurre la malnutrizione attraverso la promozione di buone
pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di ristorazione

Obiettivo specifico 4

Elaborare e divulgare un documento completo di raccomandazioni e di
modelli proposti e sperimentati finalizzato ad accompagnare e aiutare
I'applicazione di tali proposte nelle diverse realta sanitarie italiane.

Indicatore di risultato

Adeguatezza della ricerca, della selezione, della valutazione di validita
del documento prodotto e della valutazione di trasferibilita

Standard di risultato

trasferibilita

Adeguatezza giudicata accettabile da revisori scientifici per la parte di
completezza e validitd e da esperti di pianificazione per la parte di

Azione

Indicatore/i di processo

Standard di processo

4.1 Elaborazione di un
documento che evidenzi modelli e

Gruppi di progetto locale che partecipano alla

Tutti i gruppi di progetto
locale partecipano alla

sperimentazioni elaborazione elaborazione del
documento

42 Diffusione del documento Z’ri‘r’]‘feﬁ]‘iis'fa'oge . nunit"é

prioritariamente nelle realta PP

ospedaliere e socio-assistenziali
in cui si & condotta I|a
sperimentazione

Comunicazione fra le realtd ospedaliere

che consentano il lavoro
di rete fra le varie realta
(siti internet, seminari,
ecc.)

4.3 Individuazione dei canali di
veicolazione e realizzazione di
attivita comunicative (conf.
stampa, convegni e seminari,
internet, ...)

Elencazione delle principali
operative e organizzative
comunicazione istituzionale

indicazioni
per la

Validita e adeguatezza
giudicata accettabile da
esperti di
comunicazione.

10




CRONOGRAMMA Obiettivo specifico 4

l rendicontazione

Mese

24

Elaborazione di
efficace che metta
modelli e sperimentazioni

un documento
in evidenza

Diffusione del documento
prioritariamente nelle realta
ospedaliere e socio-assistenziali in
cui si & condotta la
sperimentazione

Individuazione dei canali di
veicolazione e realizzazione

attivita comunicative: conf.
Stampa, convegni e seminari,
internet, ...

PIANO DI VALUTAZIONE PER L'OBIETTIVO SPECIFICO 5

Obiettivo generale

Prevenire e ridurre la malnutrizione attraverso 1a promozione di buone
pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di ristorazione
ospedaliera ed assistenziale

Obiettivo specifico 5

Definire sistemi premianti finalizzati all'applicazione dei modelli

migliorativi dello stato nutrizionale e del benessere del paziente in tutte le
realta sanitarie

Indicatore di risultato

Adeguatezza dei sistemi premianti rispetto alle realta interessate,

Standard di risultato

Adeguatezza giudicata accettabile da revisori scientifici e da tutte le
Regioni coinvolte nella sperimentazione.

Azione indicatore/i di processo Standard di processo

Le Regioni coinvolte
51 Definizione dei sistemi|Pertinenza e sostenibilita dei sistemi premianti zglr:?rib izgg:}iz)nentazic;ﬂg
premianti valutata rispetto ad esperienze concrete valutazlijone dei sistemi

premianti

Almeno 5 altre regioni,
decidono di divulgare e

recepire il sistema
5.2 Divulgazione e recepimento da |Numero di regioni che scelgono di g;epr;?ézrr\ée al ﬁx)declll;
parte delle regioni promuovere 1l progetto. migliorativi  delio  stato
nutrizionale e del
benessere del paziente
nelle strutture sanitarie.
CRONOGRAMMA Obiettivo specifico 5 rendicontazione— l
Mese 20 21 22 23 24

Definizione sistemi premianti

Divulgazione e
parte deile regioni

recepimento da




CRONOGRAMMA PROGETTO

rendicontazione

v

Mese

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22 | 23 |24

Obiettivo 1

11

1.2

13

14

15

1.6

1.7

Obiettivo 2

2.1

2.2

23

Obiettivo 3

31

3.2

3.3

34

35




Obiettivo 4

o~

4.2
4.3
Obiettivo 5
52

4.1
5.1




Allegato 4

PIANO FINANZIARIO

Unita Operativa 1 referente compiti
Renata
Assessorato Tutela Salute Magliola - Responsabile scientifico del progetto
Sanita Regione Piemonte e
Risorse Compiti e prodotli attesi | 1° anno 2° anno totale
Personale
Esperto in gestione progetti o
di ricerca e | Coordinamento delle attivita
sperimentazione del progetto e partecipazione 15.000,00€ 13.000,00€ 28.000.00€
(Valeria Cometti, Siow | diretta alle fasi operative.
Food Italia)
Esperti in _dietetica e . 10.000,006 | 15.000,006 | 25.000,00€
nutrizione clinica Viene formalmente identificato
Esperti di scienze | il gruppo di progetto a Ccui | 40.000.00€ 15.000.00€ 25.000.00€
gastronomiche sono affidati compiti specifici, R '
Esperti di sanitd pubblica | a seconda della { 15 000.00€ 15.000.00€ 25.000.00€
(medici e veterinari) professionalita, di D ‘
1 Epidemiologo progettazione, definizione { 5.000,00€ 5.000,00€ 10.000,00€
2 Agronomi validazione strumenti, | 7.000.00€ 15.000,00€ 22.000,00€
Esperti di processi logistici | monitoraggio attivita,
riferiti. alla  ristorazione | partecipazione alle | 10.000,00 15.000,00€ 25.000,00€
collettiva sperimentazioni in loco,
Esperto di gare e capitolati | redazione report 5.000.00€ | 5.000,006 | 10.000.00€
d'appalto T ) ' S
Contributi operativi specifici
. . . (organizzazione e
fgﬁlﬁﬁ?gfm ggga“'zza“"a € | comunicazione) per tutta la | 40.000,00€ | 40.000,00¢ | 80.000.00€
durata e in tutte le attivita del
progetto
Esperti di progettazione | Contributo alla definizione di
percorsi formativi percorsi formativi 5.000.00€ 5.000.00€ 10.000,00€
Intervistatori Conduzione 5.000,006 | 5.000,006 | 10.000,00€
interviste/indagine
Beni e servizi
Inserimento dati ed
elaborazione 15.000,00€ 15.000,00€
Spese tipografiche 5.000,00€ 15.000,00€ | 20.000,00€
Servizi informativi per rete - 12.000,00¢ | 12.000,00€
Missioni
Riunioni intra e
interregionali
Supervisione attivita 35.000,00€ 35.000,00€ 70.000,00€
progetto in loco
Formazione
Spese generali 5.000,00€ 8.000,00€ 13.000,00€
Totale | | 182.000,00¢ | 218.000,00€ | 400.000,00€
PIANO FINANZIARIO GENERALE
Risorse 1° anno 2° anno totale
Personale 122.000,00€ | 148.000,00€ 270.000,00€
Beni e servizi 20.000,00€ 27.000.00€ 47.000,00€
Missioni 35.000,00€ 35.000,00€ 70.000,00€
Spese generali 5.000,00€ 8.0000,00€ 13.000,00€
Totale 182.000,00 € 218.000,00€ 400.000,00 €
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