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Il progresso viene spesso immaginato o associato alle mac-
chine. Strumenti nelle mani delle persone volti a potenziarne 
le capacità, a realizzarne i sogni, a superare gli ostacoli. La 
tecnologia è, da sempre, uno dei più grandi alleati che ab-
biamo, in qualsiasi campo venga introdotta. L’oftalmologia 
non fa eccezione: i macchinari permettono di ingrandire il 
piccolissimo, correggere il difetto, aiutare a compensare. Non 
solo gli strumenti di indagine ma anche gli occhiali, in fondo, 
sono uno strumento tecnologico che è in grado di restituire 
chiarezza a chi non vede bene. Allo stesso obiettivo, seppur in 
una maniera che sembra quasi appartenere alla fantascienza, 
mira la tecnologia di Telehaptics: utilizzando la pressione tat-
tile tramite una sorta di casco non integrale che poggia sulla 
fronte dell’individuo, che traduce l’input delle videocamere in-
cluse, riesce a stimolare la creazione di immagini nel cervello, 
ridando alle persone la possibilità di “vedere” l’ambiente e gli 
oggetti circostanti. Una tecnologia che, invece, mira a tenere 
compagnia è quella frutto della collaborazione tra Amazon e 
l’UICI, che con il progetto “Edicola in voce” ha reso l’accesso 
all’informazione, diritto fondamentale, ancora più semplice 

a ipovedenti e ciechi del nostro Paese. Sempre di tecnologia, 
in particolare di teleriabilitazione, che ha subito una grande 
accelerazione durante la pandemia dimostrandone le grandi 
potenzialità, applicazioni e risorse, parlerà l’articolo scientifico 
scelto per questo numero. E ancora, il prof. Filippo Cruciani e 
il dott. Federico Marmo in questo numero riflettono sull’intro-
duzione della tecnologia nei servizi sanitari, e sempre dei ser-
vizi sanitari parla anche dott. Matteo Piovella, con un articolo 
che ripercorre i punti fondamentali dell’ultimo congresso SOI. 
Parleremo, come sempre, anche di prevenzione e patologie, ri-
fletteremo sul ruolo delle professioni attuali in oftalmologia e 
sulle loro implicazioni. Soprattutto, parleremo del glaucoma, 
la malattia cronica che tutt’oggi rientra tra le principali cau-
se di cecità, affrontando il tema e promuovendo la settimana 
mondiale del Glaucoma, prevista dal 12 al 18 marzo.
Perché per quanto la tecnologia possa esserci di aiuto, la preven-
zione resta sempre l’arma migliore. 

 
Buona lettura
 La redazione

TECNOLOGIA E OFTALMOLOGIA: 
UN BINOMIO ORMAI SEMPRE 
PIÙ CONSOLIDATO
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IN EVIDENZA

IL RUOLO DEI CENTRI 
REGIONALI DI EDUCAZIONE E 
RIABILITAZIONE VISIVA

Enrica Zinzini, Responsabile Centro Educazione e Riabilitazione Regionale Spedali  Civili  Brescia, VicePresidente Società 
Italiana di Oftalmologia Legale 
Demetrio Spinelli, già Direttore S.C. Oculistica Istituti Clinici di Perfezionamento 
Ospedale Maggiore Policlinico Milano, Presidente Società Italiana di Oftalmologia Legale 

Un excursus storico e normativo sui Centri del nostro Paese, ancora troppo differenziati tra nord e 
sud, se non addirittura all’interno delle stesse Regioni

La Legge 28 agosto 1997 n° 284 istituiva presso le 
Regioni dei Centri specializzati per la prevenzione, 

lo studio, l’educazione e la riabilitazione dei pazienti af-
fetti da disabilità visiva. Lo spirito della Legge era quello 
di richiamare l’attenzione e concentrare gli sforzi sulla 
necessità di contrastare, nel modo più efficace possi-
bile, la disabilità visiva grave, che comporta una situa-
zione di handicap tale da diminuire significativamente 
la partecipazione sociale di coloro che ne sono affetti.
La collocazione strategica principale dei Centri è quella 
di servizi specialistici di riferimento per tutti gli altri ser-
vizi e gli operatori del settore, a cui inviare pazienti per 
una più completa e approfondita valutazione diagnosti-
co-funzionale (assessment diagnostico-funzionale) e per 
la presa in carico degli interventi di riabilitazione funzio-
nale visiva di soggetti con diagnosi di ipovisione, secon-
do i criteri esplicitati dalla Legge 3 aprile 2001, n.138.
L’ambito operativo dei centri si doveva perciò concen-
trare in attività di prevenzione della cecità e riabilita-
zione funzionale visiva che, per poter essere corret-
tamente monitorate e valutate, necessitano di essere 
connotate e individuate in maniera univoca.
A partire dal triennio 1997-99, vennero quindi stanzia-
ti circa 5 miliardi di lire annui alle Regioni destinati a 
strutturare i Centri sia dal punto di vista delle risorse 

umane sia strumentali, definendo anche le caratteristi-
che delle risorse stesse e fornendo indicazioni in meri-
to agli ambienti e spazi di visita dedicati all’erogazione 
delle specifiche prestazioni di riabilitazione visiva.
La realizzazione e l’organizzazione dei Centri fu posta 
in carico alle Regioni con specifici Decreti Ministeriali 
(18.12.97 e 10.11.99) che individuarono inoltre i criteri 
di ripartizione dei fondi in base a:
• popolazione residente (dati ISTAT),
• dati di attività e tipologia degli interventi riabilitativi 

effettuati (dati annuali forniti dai Centri),
• numero di ciechi civili (dati regionali INPS).

Vennero inoltre stanziati alle Regioni 12 miliardi di lire 
per interventi ed attività finalizzati all’integrazione sco-
lastica, lavorativa e sociale dei pazienti ipovedenti.
Come detto, annualmente i Centri inviano i dati di at-
tività e il resoconto dell’impiego dei fondi ricevuti alle 
sezioni competenti delle Regioni; queste ultime tra-
smettono i dati al Ministero della Salute che li elabora 
e analizza relazionando poi al Parlamento in merito allo 
stato d’attuazione delle politiche inerenti alla preven-
zione della cecità, l’educazione e la riabilitazione visiva.
Fin qui, in estrema sintesi, l’impianto originario della 
Legge 284/97.
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Sul sito www.salute.gov.it sono disponibili le Relazioni 
annuali dal 2005 al 2021, dalla lettura delle quali emer-
gono alcuni aspetti che rappresentano i punti critici e, 
a volte, propriamente dolenti, relativi al finanziamento, 
all’organizzazione del lavoro, alle figure professionali 
coinvolte nonché alla tipologia delle prestazioni eroga-
te nei Centri Regionali ex L. 284/97.
Tutte le 17 relazioni segnalano instancabilmente la 
disomogeneità dei Centri relativa sia alla loro distri-
buzione assolutamente impari sul territorio italiano, 
sia all’estrema variabilità di composizione delle equi-
pe riabilitative che, nella maggior parte dei casi, non 
corrisponde ai dettami della Legge. In alcune Regioni 
si rileva una distribuzione capillare (es. Lombardia 15 
sedi), mentre altre Regioni hanno preferito centralizzare 
le attività (come Emilia-Romagna e Toscana) per favori-
re prestazioni più complete e specializzate.
Indipendentemente dal sistema organizzativo, è evi-
dente che i centri non ‘dialogano’ tra loro anche all’in-
terno di una stessa Regione. Ovviamente ne deriva la 
mancanza di condivisione delle problematiche con gli 

organismi competenti regionali per la gestione dei Cen-
tri (necessità di implementazione strumentale, forma-
zione e informazione del personale, collaborazione con 
i servizi di protesica, ecc.). In poche parole: manca uno 
scambio di informazioni, fondamentale per le Regioni 
stesse ai fini di acquisire conoscenze precise e docu-
mentate sull’attività dei Centri e contribuire così ad un 
censimento strutturato e non solo numerico dei Centri 
attivi e delle attività.
Purtroppo, ormai da anni, l’unica voce che giunge ai Cen-
tri dalle Regioni è la richiesta di compilazione delle tabelle 
di attività da inviare per tempo al Ministero della Salute.
Un altro problema è rappresentato dalla mancanza di 
un Censimento dei Centri attivi sul territorio. In re-
altà, le Relazioni riportano quasi costantemente un ca-
pitolo sull’argomento ma esso illustra semplicemente 
l’elenco dei Centri che hanno inviato annualmente i dati 
di attività. Come accennato sopra, pare piuttosto arduo 
avere un’effettiva conoscenza dello “Stato di attuazione 
delle politiche inerenti la prevenzione della cecità, l’e-
ducazione e la riabilitazione visiva” facendo riferimento 

http://www.salute.gov.it
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solo a dati quantitativi sul numero di casi, numero di 
prestazioni per fascia d’età, composizione dell’équipe. 
Non sempre l’invio dei dati è espressione di effettiva at-
tività del Centro e, infatti, è di mia personale esperienza 
l’aver preso in carico, nell’ambulatorio da me gestito, 
alcuni pazienti afferenti ad altri Centri Regionali che ri-
sultavano “non operativi” all’oculista inviante. 
Mi permetto di esprimere il parere che lo stato di attua-
zione di quanto previsto dalla Legge 284/97 dovrebbe 
essere verificato dalle Regioni stesse, consentendo di 
intervenire a supportare adeguatamente i Centri che per 
vari motivi (il più frequente è la mancanza di personale e 
di fondi) non risultano in linea con la Legge stessa. 
L’altra faccia della medaglia, che mi limito solo ad ac-
cennare, riguarda poi la proliferazione di esercizi com-
merciali che forniscono ausili a pazienti ipovedenti, 

completamente svincolati da qualsiasi linea di indirizzo.
L’inadeguatezza dei finanziamenti delle attività dei 
Centri Regionali da circa 10 anni è ovviamente un 
punto di caduta importante. Dall’iniziale stanziamento 
di 2.5 milioni di euro/anno del periodo tra 1997 ed il 
2009, si è passati a circa 2 milioni fino al 2012 e, quin-
di, tra i 180 e i 170.000 euro annui nel periodo com-
preso tra 2013 e 2020; per l’esercizio 2021 sono stati 
stanziati 680.000 euro circa. Lungi da me lanciare un 
j’accuse, in quanto non sono competente in tema di 
procedimenti amministrativi in ambito sanitario, ma né 
io né la struttura dove opero, come nessun altro Colle-
ga con il quale mi sia confrontato sullo specifico tema 
dell’attribuzione dei fondi, abbiamo mai avuto notizia di 
fondi attribuiti o comunicati come disponibili al proprio 
ambulatorio di ipovisione.

IN EVIDENZA
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In un mondo ideale, qualora delle risorse economiche 
venissero accantonate o stanziate per un certo scopo, 
se le attività e i dati in base ai quali questi fondi vengo-
no ripartiti fossero regolarmente comunicati e trasmes-
si e se questi dati diventassero scheletro di ufficiale 
Relazione al Parlamento e di programmazione per il 
successivo esercizio, i primi ad esserne notiziati sareb-
bero proprio i Centri Regionali.
Un’ulteriore riflessione, che mi permetto di condividere 
con i lettori, riguarda proprio quelli che sono i criteri di 
ripartizione dei fondi alle Regioni dettati dal Decreto 
Ministeriale del 10.11.1999:
• popolazione residente nella Regione (dati ISTAT) = 

90% del finanziamento;
• dati di attività e tipologia degli interventi riabilitativi 

effettuati (dati annuali forniti dai Centri);
• numero di ciechi civili nella Regione (dati regionali 

INPS) = 10% del finanziamento.

Il primo criterio rappresentava l’unico per il primo trien-
nio di finanziamento (1997-99), in quanto non vi erano 
conoscenze esatte sull’impatto epidemiologico della 
cecità e ipovisione a livello regionale e perché i Centri 
Regionali per l’educazione e riabilitazione visiva dove-
vano prendere il via. Tale tipo di ripartizione è rimasta 
invariata negli anni ed è stata soltanto recentemente 
applicata come documentato nella Relazione al Parla-
mento del 31.12.2021 (sui dati del 2018 causa COVID).
Dalla disamina dei dati più recenti (tab 6 cap. 4.4 della 
Relazione Annuale al Parlamento 2021) emerge, quin-
di, che l’ammontare del contributo è sempre maggiore 
nelle Regioni a maggior densità abitativa (es.: Lombar-
dia, Campania, Veneto, Emilia-Romagna, ecc.) e che 
non sempre corrispondono a quelle con una maggiore 
prevalenza di persone affette da cecità e ipovisione e 
quindi con ipotetica maggiore necessità di servizi.
Tuttavia, anche il criterio relativo al numero di ciechi e 
ipovedenti residenti sarebbe da precisare. Infatti, sem-
pre secondo D.M. del 10.11.1999 e ribadito nell’accor-
do Stato Regioni del 2004, l’accesso alle prestazioni di 

riabilitazione visiva è garantito a coloro che rientrano 
nelle categorie di ipovisione e cecità stabilite dalla 
Legge 138/2001, cioè coloro che presentano un resi-
duo visivo centrale compreso fra < 3/10 e visus spento 
o residuo perimetrico binoculare percentuale compre-
so tra <59% e < 2%. 
Il criterio di ripartizione si riferisce, invece, ai dati INPS 
riguardanti i ciechi civili (per intenderci ciechi con re-
siduo visivo e ciechi assoluti) percettori di benefi-
cio economico. Restano quindi escluse dal computo 
dell’incidenza regionale delle ipovisioni un’importante 
porzione di popolazione affetta da minorazioni visive 
(artt. 2, 3, 4 L. 138/2001), per la quale non è previsto 
alcun beneficio socioeconomico e assistenziale, quindi 
difficilmente censibile dai big data INPS. Si tratta, però, 
di una popolazione in rapida crescita e che, tra l’altro, 
può trarre grande beneficio in termini di riacquisizione 
delle autonomie tramite i percorsi di riabilitazione visiva 
erogabili presso i Centri di Ipovisione.
Un ultimo argomento che ritengo fondamentale da sot-
tolineare è che davanti a un fenomeno come l’ipovi-
sione e la cecità, in costante aumento in tutte le classi 
di età, l’Italia presenta strumenti Legislativi con un im-
pianto ben strutturato ma perfettibile in base alla nor-
male evoluzione epidemiologica, sociale e scientifica 
dell’oftalmologia.
Credo anche che fornire strumenti di supporto e, per-
ché no, di controllo adeguati agli organi Regionali 
Competenti e favorire il più possibile l’interscambio tra 
i Centri sia all’interno delle Regioni che fra le Regio-
ni possa consentire il miglioramento nel quantitativo e 
nella standardizzazione delle attività riabilitative, che 
possono attualmente contare su percorsi e strumenti 
all’avanguardia, oltre che una gestione più fruttuosa e 
ottimizzata delle risorse disponibili. 
Tutto ciò per non trovarci impreparati di fronte all’incre-
mento del 25% di persone ipovedenti  - come segna-
lato dalle stime sull’ipovisione per i prossimi 10 anni - e 
poter corrispondere alle esigenze delle persone affette 
da grave minorazione visiva.
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IN EVIDENZA

LA RINCORSA AFFANNOSA 
DEI SERVIZI SANITARI 
PER LA CONQUISTA 
DI NUOVE TECNOLOGIE

Filippo Cruciani, Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus  
Federico Marmo, Medico Oculista

Costi esosi, velocità di progresso e necessità di formazione continua: il sistema sanitario, come 
istituzione e come organismo formato da persone e professionisti, fatica a stare al passo con la 
tecnologia medica e oftalmologica. Un fenomeno che può ricadere sui pazienti

La tecnologia è in volo a una velocità progressiva: è 
ciò che sta avvenendo in ogni ambito della società 

moderna negli ultimi 100 anni.
La medicina ne è investita in pieno, l’oftalmologia in 
particolare. Sarebbe del tutto superfluo portare degli 
esempi dimostrativi: tutto è, infatti, sotto i nostri oc-
chi continuamente. Non si può, tuttavia, non ricorda-
re – tanto per focalizzare l’entità del fenomeno – l’e-
voluzione dell’intervento di cataratta e l’avvento della 
chirurgia refrattiva. Se i nostri padri oculisti potesse-
ro svegliarsi per un attimo dal loro sonno eterno (ad 
esempio, il grande caro professor Bietti) ed entrare in 
una nostra sala operatoria, si guarderebbero intorno at-
toniti, temendo di essere finiti in un altro pianeta. Mai 
avrebbero immaginato tanto, neppure nel sogno più ir-
reale. A tal proposito, non è azzardato affermare che la 
realtà futura superi spesso qualsiasi frutto della fantasia.
Ma se la tecnologia è in volo a velocità progressiva, le 
sue tante possibili applicazioni arrancano.
Non ci stiamo riferendo al vasto settore della sperimen-
tazione dell’efficacia di un progresso tecnologico che è 
parte integrante della ricerca stessa; ci riferiamo, inve-

ce, alla necessità di una sistematica e diffusa applica-
zione pratica, nella realtà quotidiana, di ogni successo. 
Tante, infatti, sono le criticità che insorgono. Ci limitia-
mo a sottolinearne due, che riteniamo le principali:

1. la diffusione e la commercializzazione del pro-
dotto;

2. la necessità di formazione e aggiornamento del 
personale per il suo pieno utilizzo.

Il costo di uno strumento o di un dispositivo di nuova 
tecnologia è sempre molto elevato, perché vi è la ne-
cessità di ammortizzarne il percorso di ricerca, proget-
tazione e realizzazione, tenendo anche presente che, 
in fase iniziale, la richiesta di mercato potrebbe essere 
bassa e quindi la produzione debba essere comunque 
limitata. Inoltre, è molto consistente la possibilità di ul-
teriori – per non dire continui – perfezionamenti, che 
possono rendere obsoleto quanto già realizzato e com-
mercializzato. 
Ne consegue che la struttura sanitaria o il singolo pro-
fessionista si trovano nella condizione di investimenti 
continui per la necessità di ulteriori integrazioni o so-
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stituzioni. Per la sanità privata ciò comporta un aumen-
to del costo della prestazione, che rimane pertanto ri-
servata solo a chi ne ha la possibilità economica. Per il 
Sistema Sanitario significa ulteriori costi in un periodo 
storico in cui si trova ad affrontare spese sempre più 
ingenti con un budget sempre più risicato. 
La scarsità di risorse impone purtroppo delle scelte, 
qualche volta, dolorose. Oggi stiamo assistendo a un 
tentativo di emarginazione dell’assistenza oftalmo-
logica all’interno del Sistema Sanitario, ritenuta non 
sempre prioritaria nonostante la richiesta di prestazioni 
oculistiche sia molto elevata rispetto ad altri settori del-
la medicina. In precedenti articoli, pubblicati su questa 
rivista, abbiamo già segnalato questa tendenza: deo-
spedalizzazione con chiusura dei reparti e dei pronto 
soccorso oculistici, dei Day Hospital e degli ambulatori 
specialistici, senza avere sostituzioni adeguate e so-
prattutto altrettanto presenti ed efficienti sul territorio. 
Questa situazione, se non invertita, può portare a gravi 
conseguenze con aumento dei casi di ipovisione, se 
non addirittura di cecità. D’altra parte, allo stato attua-
le, è diventato estremamente difficile garantire quello 
che secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
deve essere perseguito come obiettivo primario dalla 
sanità pubblica, espresso nell’aforisma:
“Equity and Excellence”.

Nel nostro Paese nel 2001 furono istituiti i LEA (Livelli Es-
senziali di Assistenza), che rappresentano le prestazioni 
e i servizi che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini, 
gratuitamente o dietro pagamento di una quota di par-
tecipazione. Negli anni successivi, sulla spinta dei pro-
gressi tecnologici, vi sono state numerose richieste di 
inserimento di nuove voci; ma solo nel 2017, dopo tanti 
rinvii e scontri a livello statale e regionale e nonostante la 
presenza di un Comitato permanente di verifica, istituito 
nel 2005, è stato finalmente approvato l’aggiornamento 
dei LEA. Questo ritardo ha fatto sì che fosse esclusa la 
gratuità di nuove prestazioni da parte del SSN e, di con-
seguenza, ne ha parzialmente ostacolato la diffusione 
precoce e sistematica. Per l’oftalmologia, ad esempio, 
l’OCT (Tomografia Ottica Computerizzata) - uno degli 
esami fondamentali per la diagnostica della macula, del-
la papilla e del vitreo, ma anche del segmento anteriore, 
a tal punto che per alcuni oftalmologi dovrebbe rientrare 
nella visita oculistica di routine – è stato erogato dalle 
strutture pubbliche e convenzionate, salvo rare eccezio-
ni, solo dopo pagamento di una quota molto vicina a 
quella del settore privato. Questo fatto tutto sommato  
non ha creato negli anni un grande dispiacere alle varie 
amministrazioni, in quanto ha garantito, nella cronica ri-
strettezza di risorse economiche disponibili, un introito 
immediatamente spendibile. 
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IN EVIDENZA

La SOI (Società Oftalmologica Italiana) in un recente 
documento presentato all’attuale Ministro della Salute 
dal titolo “Quadro riassuntivo del settore oftalmologico: 
dati e numeri”, pubblicato nel presente numero della 
Rivista - a cui si rimanda - giunge addirittura ad affer-
mare che “Le moderne tecnologie sono presenti negli 
ospedali italiani per un misero e imbarazzante 2%”, ri-
ferendosi però al solo intervento di cataratta. Forse vi è 
un po’ di esagerazione in questo dato, ma comunque 
testimonia una situazione di fatto: la sanità pubblica, 
costretta a fare i conti con una copertura economica 
sempre più ristretta, arranca, oggi più che mai, nell’in-
seguire le conquiste tecnologiche.
L’altra importante criticità riguarda il personale medi-
co chiamato a una profonda conoscenza dei nuovi pro-
dotti tecnologici, per poterli gestire nella maniera più 
adeguata. Questa formazione non riguarda solo quella 
minoranza, a cui è strettamente legata la gestione dello 
strumento o del dispositivo, ma riguarda ogni medico 
che ne deve conoscere le potenzialità e i limiti, per dar-
ne le giuste indicazioni al paziente.
Per i medici italiani l’aggiornamento professionale deve 
avvenire attraverso l’ECM (Educazione Continua in 
Medicina). Si tratta di un processo attraverso il qua-
le il professionista della salute si mantiene aggiornato 
per rispondere ai bisogni dei pazienti, alle esigenze del 
Servizio Sanitario e al proprio sviluppo professionale. 
Comprende l’acquisizione di nuove conoscenze, abilità 
e attitudini utili nella pratica clinica.

Il programma nazionale di ECM è entrato in funzione 
nel 2002, in base al DLgs 502/1992 integrato dal DLgs 
229/1999 che avevano istituito l’obbligo della forma-
zione continua per i professionisti della sanità. Dal 1 
gennaio 2008, con l’entrata in vigore della Legge 24 
dicembre 2007, n. 244, la gestione amministrativa del 
programma di ECM e il supporto alla Commissione Na-
zionale per la Formazione Continua, fino a oggi com-
petenze del Ministero della Salute, sono stati trasfe-
riti all’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali 
(Agenas). In pratica ogni medico ha il dovere di conse-
guire 150 crediti nell’arco di un triennio.
L’affermazione che il programma nazionale di ECM si sia 
a stento realizzato nel corso degli anni e ancora oggi 
trovi tante resistenze nell’ambito della medicina è fuori 
discussione. Il fenomeno ha avuto risonanza anche sui 
mass media. Va subito detto che non viene messo in 
discussione il dovere di formazione e aggiornamento in 
medicina. Anzi, esso costituisce un obbligo deontologi-
co prioritario per tutti i medici, soprattutto in un periodo 
storico in cui le nuove conquiste scientifiche e tecnologi-
che sono all’ordine del giorno. Ciò che da più parti viene 
contestato sono, invece, le modalità di conseguimento e 
la tanta burocrazia. Non è certamente questa la sede per 
analizzare tutte le critiche avanzate; ma le tante criticità, 
i non pochi insuccessi e i tanti rinvii dovrebbero spingere 
ad una profonda revisione. È quanto sostiene la SOI:
“Il sistema ECM per l’Educazione Continua in Medicina 
non funziona, bisogna riformarlo, farne uno strumento 
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L’HTA (Health Technology Assessment) è una tecnica per la va-
lutazione dei molteplici aspetti ed effetti delle nuove tecnologie 
sanitarie. In particolare, L’HTA valuta efficacia, sicurezza, accet-
tabilità, appropriatezza, utilizzabilità, costi-convenienza, impli-
cazioni medico-legali, sociali e organizzative di attrezzature sa-
nitarie, dispositivi medici, farmaci, strumentazioni diagnostiche, 
procedure, percorsi assistenziali e assetti organizzativo-gestionali 
dei sistemi sanitari. (AGENAS). “I sistemi di allerta precoce sono 
anche noti come sistemi di early warning o sistemi di horizon 
scanning. Essi mirano a identificare, filtrare e prioritizzare le 
tecnologie sanitarie nuove o emergenti; valutare e/o prevedere 
il loro impatto sulla salute, sui costi, sulla società e sui siste-
mi sanitari; informare i decisori (decision maker) e coloro che si 
occupano della pianificazione delle attività di ricerca sanitaria.  
(Manuale metodologico per l’identificazione e la valutazione di tec-
nologie sanitarie nuove o emergenti)
 Il governo dell’innovazione necessita, quindi, di strumenti che per-
mettano di avere consapevolezza del rischio legato all’innovazione, 
riconducibile, secondo Kalipso Chalkidou, schematicamente a due 
categorie:
• Il rischio di adottare un’innovazione che in futuro non si rive-

lerà efficace quanto ipotizzato, con conseguente dispendio di 
risorse;

• Il rischio di non adottare un’innovazione che in futu-
ro si rivelerà utile, con conseguente perdita di salute”. 
(Ministero della Salute, dipartimento della programmazione e 
dell’ordinamento del Servizio Sanitario Nazionale, “Manuale di 
formazione per il governo clinico: Il governo dell’innovazione 
nei sistemi sanitari”).

efficace che garantisca un aggiornamento reale e mira-
to dei medici e quindi le migliori cure ai pazienti”. 
Le critiche principali che la SOI avanza sono:

1. Mancanza di attinenza con la specialità;
2. Il non riconoscimento dei crediti internazionali;
3. La mancanza di coinvolgimento delle società 

scientifiche.

In conclusione – a nostro avviso – non è del tutto in-
fondata la convinzione, diffusa all’interno della classe 
medica, che il sistema ECM nel suo complesso sia un 
meccanismo elefantisiaco, complicatissimo e oneroso 
sostanzialmente fallimentare o, quanto meno, scar-
samente efficace. Non sembra, infatti, così scontato 
che all’acquisizione dei “crediti” previsti, conseguano 
reali miglioramenti delle performance professionali 
o che eventuali miglioramenti siano attribuibili univo-
camente a tali “crediti”. Senza entrare nel merito dei 
molteplici interessi che gravitano intorno all’intero pia-

neta della formazione continua (tra provider, tassazioni, 
etc.), quello che forse appare con maggiore evidenza 
è che il vigente sistema ha trasformato definitivamen-
te l’aggiornamento e lo sviluppo professionale. Questi 
sono però “interessi” primari di qualsiasi professionista 
e necessitano di studio ed esperienze pratiche motiva-
te da specifiche necessità operative, in un’operazione 
“burocratica” finalizzata alla ricerca, spesso affannosa, 
di qualsivoglia evento formativo purché utile a “fare 
numero”. Pertanto, in un contesto professionale in cui 
tecnologie e procedure sono soggette a valutazioni e 
validazioni basate “sull’evidenza scientifica”, sembre-
rebbe “appropriato” applicare anche all’intero sistema 
di formazione ed aggiornamento del personale sanita-
rio una valutazione degli esiti su base “scientifica” al 
fine di verificarne l’efficacia e la convenienza a fronte 
degli elevatissimi costi che esso comporta in termini 
non solo economici ma anche di tempo e di impegno 
richiesto agli “educandi”. 

https://www.agenas.gov.it/images/agenas/hta/ES_Toolkit_IT_-_FINALE.pdf
https://www.agenas.gov.it/images/agenas/hta/ES_Toolkit_IT_-_FINALE.pdf


16 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2023 GENNAIO-MARZO

“L’ispirazione nasce dalle condizioni più insolite” si 
suol dire, e la leggenda che ruota intorno alla tec-

nologia Telehaptics non fa eccezione. Gli ingredienti 
di partenza per una grande storia c’erano tutti: una 
festa in Messico, un po’ di tequila e un grande som-
brero. Johannes Väänänen, inventore e fondatore di 
Telehaptics, nonché detentore di brevetti tecnici inter-
nazionali, si trovava proprio in quella situazione quando 
ha avuto l’illuminazione. La visiera del sombrero così 
ingombrante, infatti, unito a movimenti meno control-
lati, colpiva persone e oggetti intorno a lui, esercitando 
di contro una piccola pressione sulla fronte e sul capo. 
E se fosse possibile trasformare questa semplice legge 
fisica in una tecnologia capace di stimolare tramite il 
tatto dei segnali al cervello per avvertirlo degli ostacoli 
che ci si parano davanti?
Ecco come nasce Telehaptics. Il nome nasce dall’unione 
di due parole inglesi, “tele” che significa distanza o re-
moto, e “haptics” che significa tocco o scienza del tatto. 
La tecnologia teleaptica utilizza sensori, attuatori e reti 
di comunicazione per trasmettere e ricevere informazio-
ni tattili, ricreando il senso del tatto a distanza. 
Questa tecnologia ha una vasta gamma di applicazioni, 
anche in aree come la chirurgia a distanza, la realtà vir-
tuale, i giochi, le teleconferenze e la robotica.
L’uso della teleaptica ha il potenziale per rivoluziona-
re molti campi migliorando la capacità degli utenti di 

interagire con oggetti e ambienti remoti in modo più 
coinvolgente e intuitivo.
Come ci spiega Gabriel Didham, CFO di Telehaptics, 
l’invenzione vuole rispondere a un’esigenza che guida 
la ricerca oftalmologica da anni: dare a ipovedenti e 
non vedenti un livello sempre migliore di qualità della 
vita, promuovendo l’inclusione sociale riducendo al 
minimo possibile il divario con una società concepita in 
forma quasi esclusiva per i vedenti. 
Per farlo, si riallaccia al concetto del sombrero. Il dispo-
sitivo, che somiglia in questa fase di prototipo a un ca-
sco non integrale, comprende delle videocamere e ter-
mo camere, che percepiscono quindi anche la distanza 
e la profondità dello spazio circostante e degli oggetti 
che la occupano. Il dispositivo è in continua evoluzio-
ne nella direzione di dare soluzioni utili alla quotidianità 
dell’utilizzatore.
L’innovativa tecnologia traduce queste informazioni in 
una pressione tattile esercitata sulla fronte di chi lo 
sta indossando, che viene reinterpretata dal cervello 
con un output che possiamo definire “visivo”. “Se ci 
stiamo avvicinando, ad esempio, a un muro, sentiremo 
una pressione forte – spiega Gabriel Didham – ma, non 
appena ci allontaneremo anche di pochissimo, in ma-
niera proporzionale la pressione diminuirà”.
Il dispositivo, infatti, è composto, nella parte che ap-
poggia sulla fronte, da quelli che vengono definiti come 

CITTADINI

TELEHAPTICS: UN DISPOSITIVO 
CHE RESTITUISCE LA VISTA

A cura di IAPB Italia

La tecnologia e le tecniche utilizzate per trasmettere sensazioni tattili a distanza, consentendo agli 
utenti di sentirsi come se stessero toccando e manipolando oggetti remoti. Il racconto della startup 
che mira a cambiare radicalmente la vita di ipovedenti, non vedenti e sordo-ciechi



17OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2023 GENNAIO-MARZO

“phyxel”, dei physical pixels che esercitano una pres-
sione. Sono oggi circa 200 in fase evolutiva di raddop-
pio della quantità (400), ciascuno con altrettanti livelli 
di sensibilità, per imprimere diversi livelli di pressione 
all’informazione che devono trasmettere: tutto senza 
utilizzare, quindi, onde radio o segnali acustici.
“Il senso del tatto è più veloce della vista, che invece è 
un senso interpretativo. – spiega Didham - Inoltre può 
generare informazioni che il cervello tramuta in imma-
gini, ma non viceversa. Dopo un primo momento di as-
sestamento, che può variare dai 15 ai 50 minuti circa, 
chi indossa il dispositivo può percepire gli ostacoli e 
definirne i contorni, successivamente, dopo un’op-
portuna formazione, arrivare persino a distinguere i 
particolari come, ad esempio, le pieghe di una tenda”. 
Le persone che l’hanno testato hanno descritto l’espe-
rienza dicendo di essere riusciti a “percepire” effettiva-
mente gli oggetti, anche per la prima volta. “Ci piace 
dire che al momento è come se fossimo con la tecno-
logia di fronte ad una televisione degli anni 30. Appena 
entreremo nel mercato sarà come una televisione degli 

anni 50. Il nostro obiettivo è di raggiungere velocemen-
te i televisori contemporanei, per dare l’idea di dove 
mira il nostro viaggio”. “Non cerchiamo di ricreare un 
cane guida o un bastone tecnico – continua Didham- si 
tratta di un approccio completamente nuovo, rivoluzio-
nario e potenzialmente risolutivo: convertire dati relativi 
alla distanza, alla profondità e calore in un impulso tat-
tile, che il cervello reinterpreta restituendo una perce-
zione immaginaria e sostanziale”.
Al momento la tecnologia è ancora al livello di prototipo 
avanzato, ma grazie anche ai finanziamenti europei otte-
nuti nel 2022 per il programma di accelerazione EIC-Eu-
ropean innovation council, l’obiettivo è di entrare in 
commercio già dal 2024, prevedendo il rilascio di diversi 
modelli, ciascuno sempre migliore del precedente. 
“Il team di lavoro è composto da professionisti prove-
nienti da tutto il mondo, con background nel design, 
nella telefonia, nell’ingegneria…tutti dettagli che per-
mettono di avere un approccio complessivo, totale e, 
nel suo insieme, davvero rivoluzionario”. 
Perché davvero di rivoluzione si può parlare: solo in 
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Europa sono circa due milioni le persone che sono to-
talmente cieche e che potrebbero beneficiare di questa 
tecnologia. I vantaggi non si limitano a loro però: an-
che chi ha una visibilità limitata, chi soffre di ipovisione, 
“senza dimenticare le famiglie che supportano queste 
persone, inclusi i sordo ciechi” aggiunge Didham. 
Il video del prototipo mostra immagini che sembrereb-
bero degne di Blade Runner: una donna cieca dalla na-
scita che percepisce, per quasi dire “vede” per la prima 
volta la propria mano, ma anche Jakob Rosin, presi-
dente della Estonian Blind Union e cieco dall’età dei 13 
anni, che riesce a muoversi in maniera completamente 
autonoma in una stanza, avvicinandosi ad una sedia 
e sedendovisi, attraversare una porta senza difficolta 
e prendere al volo un oggetto che gli viene lanciato, 
prendere l’ascensore, camminare normalmente sul 
marciapiede o tra le auto in un parcheggio. Potrebbe 
sembrare fantascienza, ma è pura Scienza. 

“Non esiste al momento altra soluzione sul mercato che 
offra a una persona un contatto diretto e immediato, che 
superai la logica del tatto consentendo di percepire in 
dettaglio tutto ciò che li circonda, comprese le forme fi-
siche e la temperatura. – continua Didham - non esiste 
una tecnologia che consenta ai non vedenti di percepi-
re i gesti, come il saluto e interagire naturalmente con 
le persone”. Questa tecnologia e i prodotti basati su di 
essa creeranno un nuovo mercato di massa, influenzan-
do il mercato della mobilità delle tecnologie assistive, 
restituendo a non vedenti e ipovedenti la possibilità di 
comprendere in autonomia cosa li circonda, il contesto 
in cui si muovono, comprendendo rischi concreti e po-
tenziali, uscendo da uno stato di isolamento non solo 
fisico ma soprattutto emotivo, ristabilendo self confiden-
ce attraverso uno dei sensi di base dei rapporti umani. 
E forse, realizzare anche il sogno di Jakob di “correre 
libero in mezzo ad una foresta”. 

CITTADINI
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“EDICOLA IN VOCE”: 
LA SKILL DI ALEXA
IN COLLABORAZIONE CON L’UICI

A cura di IAPB Italia

Una funzione esclusiva per gli iscritti all’unione per fruire dei giornali e delle riviste associative 
aderenti in maniera completamente gratuita

Per alcuni aspetti sembrerebbe passato molto tem-
po, ma il lockdown dovuto al Covid-19 è ancora 

fresco nella memoria di tutti. Un momento indubbia-
mente drammatico, che non ha atto alcun tipo di distin-
zioni, né di classe, né di genere e nemmeno di salute. 
Sono stati mesi in cui stringersi intorno ai propri cari ha 
assunto un valore completamente diverso: anche diver-
se associazioni italiane hanno cercato, nel migliore dei 
modi possibili, di fare la loro parte e portare aiuto. L’U-
nione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti (UICI) non ha 
fatto eccezione, stringendo una partnership con Amazon 

per la distribuzione di oltre 20.000 dispositivi Amazon 
Echo, dotati dell’assistente vocale Alexa. Un'iniziativa 
che, alla fine del 2022, ha compiuto un passo in avan-
ti, portando allo sviluppo di una skill esclusiva per gli 
iscritti all’Unione. Presentata in occasione della Giornata 
internazionale delle persone con disabilità il 3 dicembre 
2022, “Edicola in voce” permette agli iscritti all’UICI di 
fruire della lettura di 25 testate locali e nazionali, nonché 
della stampa associativa, chiedendo semplicemente ad 
Alexa di aprire la funzione. Il successo è stato immedia-
to: in pochi mesi si registrano più di 600 ascoltatori abi-

CITTADINI
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tuali, e la skill è stata premiata da Amazon tra quelle con 
punteggi più alti dei recensori, guadagnandosi una me-
dia di 4 stelle su 5 in pochissimo tempo.  Ne ha parlato 
con noi il dottor Sabato De Rosa, consulente informa-
tico ed esperto di ausili e tecnologie presso l’istituto dei 
ciechi “F. Cavazza” di Bologna e consigliere dell’INVAT 
(Istituto Nazionale Valutazione Ausili e Tecnologie) che 
ha seguito il progetto in quanto componente commis-
sione nazionale UICI ausili e tecnologie.

Come nasce questa partnership con Amazon?
È nata in maniera molto spontanea. Abbiamo contatta-
to l’azienda per provvedere alla distribuzione di 40.000 
dispositivi EchoDot da regalare ai nostri iscritti. Ci siamo 
messi nei panni delle persone sole, soprattutto anziane, 
che hanno meno dimestichezza con i dispositivi digita-
li. In particolare, abbiamo pensato a coloro che hanno 
perso la vista in età avanzata, e che si ritrovavano soli e 
senza familiarità con i device digitali da acquisire nel 
tempo. Un dispositivo che risponde al controllo vocale, 
infatti, è accessibile e intuitivo per tutti, e contribuisce 
anche a fare un po’ di compagnia, per così dire. 

CITTADINI

Un’iniziativa sicuramente di effetto che oggi si ar-
ricchisce con “Edicola in voce”.
Si tratta di una skill a titolo gratuito, ma riservata esclu-
sivamente a ipovedenti e non vedenti iscritti all’UICI, 
che permette di fruire della lettura dei giornali cartacei 
editi dalle testate giornalistiche aderenti. Basta chiede-
re ad Alexa di aprire “Edicola in voce” per ascoltare 
tutti i contenuti disponibili, potendosi far leggere sia le 
edizioni giornaliere che precedenti. Ogni giornale o ri-
vista viene presentato con tutte le sezioni e rubriche, 
ricostruendo a tutti gli effetti il percorso di lettura della 
medesima edizione in formato cartaceo. 

Quale la differenza con il progetto “Evalues”, sem-
pre dell’UICI?
“Evalues” continua ad esistere e funzionare, ma è fru-
ibile tramite applicazioni per computer e smartphone. 
“Edicola in voce”, invece, permette di essere utilizza-
ta semplicemente con il comando vocale: si rivolge in 
particolare alle persone che hanno meno dimestichez-
za con la tecnologia e con le applicazioni dedicate, 
e risponde anche a quel desiderio di “compagnia” 



21OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2023 GENNAIO-MARZO

L’elenco delle testate ascoltabili con 
“Edicola in voce”: 
• Avvenire
• Giornale di Brescia
• Il Centro
• Il Corriere delle Alpi
• Il Giorno
• Il Mattino di Padova
• Il Messaggero Veneto
• Il Piccolo
• L’eco di Bergamo
• La Nazione
• La Nuova Venezia
• La Provincia di Como
• La Provincia di Lecco
• La Provincia di Sondrio
• La Repubblica
• La Stampa
• La Tribuna di Treviso
• Il Resto del Carlino
• Corriere Braille
• Corriere dei Ciechi
• Gennariello
• Il Progresso
• Kaleidos
• Uiciechi.it
• Voce Nostra

che volevamo colmare durante la pandemia. Inoltre, 
con “Edicola in voce” è possibile accedere anche alla 
stampa associativa dell’Unione, che invece è veicolata 
separatamente da Evalues sul nostro sito. 

Una partnership importante e molto positiva con il 
colosso dell’e-commerce e leader nell’innovazione. 
Sono previsti nuovi progetti insieme? 
Assolutamente sì. Il responso è stato estremamente 
positivo. I nostri iscritti hanno reagito con entusiasmo 

all’iniziativa e in pochi mesi le richieste di iscrizione 
all’Unione e al servizio sono aumentate. Significa che 
abbiamo risposto ad un bisogno realmente esisten-
te. Infatti, i progetti con Amazon non si fermeranno qui: 
posso anticipare che per la metà del 2023 annunce-
remo nuove skill dedicate proprio ai nostri iscritti, tra 
cui la trasposizione de “Il libro parlato” e di UICI di-
gitale, che permetterà di fruire anche dell’aspetto più 
burocratico-amministrativo dell’Unione, come circolari 
e documenti ufficiali.
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Il Presidente SOI Dott. Matteo Piovella ha incontra-
to il Ministro della Salute Prof. Orazio Schillaci, per 

illustrargli le principali problematiche che affliggono 
il settore oftalmologico. Nel corso dell’incontro, svol-
tosi in un clima di assoluta cordialità, il Ministro ha 
manifestato una particolare attenzione in merito ad 
alcune criticità, con particolare riguardo a quelle ine-
renti la  mancata assunzione in carico del Paziente 
da sottoporre a intervento chirurgico oculistico da 
parte del Medico Anestesista, alla difficoltà di acces-
so alle cure per i pazienti affetti da maculopatia e 
a quello dell’esercizio abusivo della professione di 
Medico Oculista ad opera degli ottici e degli opto-
metristi, che troppo spesso ha come vittime i bam-
bini, addirittura di soli tre anni, con risvolti ed impatti 
drammatici sulla loro salute visiva.

Un’attenta riflessione sulle criticità conseguenti il 
posizionamento dell’Oftalmologia quale assistenza 
di tipo elettivo e non salva vita, con la conseguente 
esclusione all’accesso delle risorse del PNRR utili a 
colmare il gap tecnico-tecnologico presente a livello 
del SSN, ha qualificato l’azione istituzionale di SOI, 
ottenendo l’ascolto interessato da parte del Ministro.
“Voglio ringraziare il Ministro per l’attenzione e la di-
sponibilità che ha voluto riservarmi ed auspico che il 
proficuo dialogo avviato possa proseguire nel corso 
di ulteriori incontri che consentano di approfondire le 
problematiche evidenziate, al fine di trovare soluzioni 
condivise in grado di riportare il settore oftalmolo-
gico del nostro Paese ai livelli di eccellenza che gli 
competono, nell’esclusivo interesse della salute visi-
va della popolazione” conclude il Dott. Piovella. 

CITTADINI

RESTITUIRE ALL’OFTALMOLOGIA 
L’ATTENZIONE E IL LUSTRO  
CHE MERITA: L’INCONTRO  
TRA IL PRESIDENTE SOI E  
IL MINISTRO DELLA SALUTE

A cura di IAPB Italia

Quaranta minuti di precisa esposizione inerente alle criticità dell’oftalmologia ha posto le premesse 
per un'innovativa attenzione a sostegno dell’oculistica italiana
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Non tutti sanno che i pazienti ipovedenti possono 
sperimentare delle vere e proprie allucinazioni. 

Si tratta della Sindrome di Charles Bonnet, conosciuta 
con l’acronimo CBS, che si manifesta attraverso l’ap-
parizione di luci colorate, lampi, volti deformati, animali 
e paesaggi distorti. Studiando il cervello attraverso la 
risonanza magnetica funzionale, è emerso come nei 
pazienti che soffrono di tale patologia le aree cerebrali 
specializzate nella visione siano iperattive anche in as-
senza di stimolazione (a causa del visus ridotto). 
Tale esame ha permesso di verificare l’eccitazione 
spontanea dei neuroni che provano un rilascio di po-
tenziali d’azione e riportano le cellule allo stato basale.
La mente, quindi, per organizzare in modo coerente 
l’evento fisiologico, restituisce una immagine, dando 
quindi all’ipovedente la percezione di vedere qualcosa.
Naturalmente il risultato non è ottimale e la sensazione 
non è sempre piacevole.
Queste esperienze, infatti, possono essere talvolta in-
vasive e invalidanti tanto da compromettere la salute 
mentale e la qualità della vita dei soggetti che ne sono 
affetti. I soggetti con CBS possono sentirsi confusi, an-
siosi, arrabbiati e nelle forme più invasive tendere all’i-
solamento sociale. 

Attualmente, non esiste una cura specifica per la sin-
drome di Charles Bonnet, ma, diversi accorgimenti pos-
sono rendere la condizione più gestibile. Tra queste:
• cambiare luogo o posizione quando si ha un’allu-

cinazione;
• muovere gli occhi o fissare l’allucinazione stessa;
• utilizzare un’illuminazione aggiuntiva nell’ambiente 

in cui ci si trova;
• indossare tutti gli ausili visivi prescritti;
• stimolare gli altri sensi ascoltando audiolibri o musica;
• impegnarsi in attività sociali per evitare l’isolamento;
• ridurre lo stress e l’ansia.

Alcune persone trovano sollievo anche attraverso la sti-
molazione magnetica transcranica ripetitiva: un pro-
cesso non invasivo che prevede l’uso di magneti per at-
tivare diverse parti del cervello ed evitare quindi che si 
possano azionare in modo indesiderato le aree celebrali 
specializzate nella visione. In qualunque caso è sempre 
bene parlarne con il proprio medico oculista, evitando di 
aver timore del giudizio. Raccontare i sintomi, oltre ad es-
sere il primo passo per esprimere le proprie sensazioni 
ed alleviare il disagio che a volte possono provocare, è 
essenziale per evitare di ricevere diagnosi errate. 

CITTADINI

IPOVISIONE E ALLUCINAZIONI: 
LA SINDROME DI CHARLES 
BONNET

A cura di IAPB Italia

Non è raro che pazienti ipovedenti possano sperimentare delle visioni che tendano a distorcere 
la loro percezione della realtà. Ciò è dovuto ad una stimolazione fisiologica delle aree celebrali 
specializzate nella visione, che provocano un rilascio di potenziali d’azione
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La legge di bilancio del 2021 intende sostenere le fa-
sce economicamente più deboli della popolazione 

facilitando l’acquisto di nuovi e più idonei strumenti di 
correzione visiva.
Grazie all’art. 1 - commi 437, 438, 439 -, è stato istituito 
un Fondo per la tutela della vista la cui finalità è di 
erogare un contributo in forma di voucher una tantum 
di un importo pari a 50,00 euro per l’acquisto di occhiali 
da vista o di lenti a contatto correttive (c.d. «bonus vi-
sta»). L’erogazione del servizio bonus vista è gestita 
attraverso un’applicazione web accessibile grazie ad 
un’identificazione sul sito internet dedicato e raggiun-
gibile tramite il sito del Ministero della Salute che per-
mette l’accreditamento dei fornitori di occhiali da vista 
e lenti a contatto correttive.

Chi può beneficiare del programma?
I membri di famiglie che possiedono un ISEE non supe-
riore ai 10.000 euro annui. Il bonus può essere richiesto 
una sola volta per ciascun membro del nucleo familiare 
per un acquisto effettuato nel triennio 2021- 2023. 

Come avviene l’attribuzione e la fruizione del bonus 
vista?
I richiedenti devono registrarsi sull’applicazione web 
a partire dal sessantesimo giorno dalla data di pubbli-
cazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica ita-
liana e non oltre il 31 dicembre 2023, data ultima ai 

fini dell’acquisto. L’identità del richiedente sarà certi-
ficata dalla carta d’identità elettronica (CIE), attraverso 
il sistema pubblico per la gestione dell’identità digitale 
(SPID) oppure attraverso la carta nazionale dei servi-
zi (CNS). Il bonus vista è disponibile nell’area riservata 
dell’applicazione web dedicata a ciascun beneficiario 
e può essere utilizzato per l’acquisto di uno solo dei 
beni indicati. Ogni buono può essere utilizzato presso 
i fornitori di occhiali da vista e lenti a contatto inseri-
ti nell’elenco presente sul sito. I buoni devono essere 
utilizzati entro trenta giorni dalla relativa generazione, 
decorso il tempo a disposizione il buono viene auto-
maticamente annullato, ma, il richiedente può chiedere 
l’erogazione di un nuovo buono ripetendo le procedure 
appena elencate.

È possibile richiedere il rimborso di un acquisto già 
avvenuto?
Per gli acquisti di occhiali da vista e lenti a contat-
to correttive effettuati a partire dal 1° gennaio 2021 e 
fino al giorno antecedente il sessantesimo giorno dal-
la data di pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della 
Repubblica italiana del presente decreto è previsto il 
rimborso di 50,00 euro.
Per ottenere il rimborso i richiedenti devono presentare 
istanza registrandosi sul sito web. La richiesta di rim-
borso deve essere presentata entro e non oltre sessan-
ta giorni dall’attivazione dell’applicazione web.

CITTADINI

BONUS VISTA 2022/2023:  
COSA È NECESSARIO SAPERE

A cura di IAPB Italia

Criteri e modalità d’accesso per la richiesta del “bonus vista” sancito dal comma 438 della legge 30 
dicembre 2020 n. 178
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Secondo uno studio condotto per un anno dall’u-
niversità australiana di Melbourne (Centre for Eye 

Research Australia, Royal Victorian Eye and Ear Hospi-
tal) e da altri centri di ricerca a Singapore, consumare 
oltre quattro lattine (circa 1,5 litri) di bibite analcoliche 
dietetiche alla settimana potrebbe far incorrere i pa-
zienti diabetici in un rischio due volte maggiore di svi-
luppare la retinopatia diabetica proliferante.
La ricerca pubblicata sul Clinical and Experimental 
Ophthalmology ha esaminato 609 persone, in maggio-
ranza donne (65,5% circa) con età media di 64,6 anni e 
con diabete di tipo 2 (87,5%).
Di queste, 230 soggetti non risultavano affetti da reti-
nopatia diabetica, 36 (5,9%), 154 (25,3%) e 28 (4,6%) 
soffrivano di una forma lieve di retinopatia non proli-
ferante, mentre i restanti 146 presentavano già la pa-
tologia in modo proliferante. I consumi delle bevande 
sono stati valutati esclusivamente mediante questiona-

ri compilati dai partecipanti, mentre i prelievi di sangue 
per studiare l’andamento della glicemia e gli altri esami 
clinici sono stati effettuati presso i centri specializzati 
che hanno condotto lo studio.
Se da un lato un consumo continuativo ed elevato di 
analcolici non zuccherati è risultato associabile in ma-
niera indipendente ad una maggiore probabilità di svi-
luppo di retinopatia diabetica proliferante, dall’altro il 
consumo regolare di soft drinks non è risultato associato 
a retinopatia diabetica o a edema maculare diabetico.
È comunque bene ricordare che i pazienti diabetici de-
vono prestare attenzione alla presenza di edulcoranti 
nella propria dieta, poiché il rischio di essere colpiti da 
una retinopatia diabetica proliferante è indipendente 
dalla durata del diabete e da altri fattori di rischio tradi-
zionalmente indicati per questa malattia.

Fonte: Clinical and Experimental Ophthalmology

CITTADINI

EDULCORANTI: 
QUAL È IL LORO RUOLO 
NELLA DIETA DEI DIABETICI?

A cura di IAPB Italia

Secondo uno studio pubblicato su “Clinical and Experimental Ophthalmology” la presenza  
di edulcoranti nella dieta dei pazienti diabetici è un fattore da monitorare con attenzione
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Giovani dai 17 ai 20 anni, ipovedenti e non, sono 
parte del progetto “Giornalisti per un Giorno”, un 

corso di formazione e inclusione nato il 22 ottobre del-
lo scorso anno per iniziativa delle giornaliste Emanuela 
Bruni, Daria Mondini, Sabrina Parisi e Sabrina Turco in 
collaborazione con Claudio Loiodice, sociologo e cri-
minologo, e Francesco Rao, sociologo. 
Ne abbiamo parlato con la professoressa Marina 
Esposito, docente di inglese presso il Liceo Touschek 
di Grottaferrata, istituto partecipante al progetto.

Professoressa, questo progetto le è molto caro in 
quanto docente ma anche paziente del Polo Nazio-
nale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione della 
Cecità e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti.
Sono ipovedente sin dall’età di ventitré anni a causa 
di una maculopatia degenerativa. Grazie ad un team 
altamente specializzato e alla sensibilità dei medici che 
mi hanno seguita nel percorso riabilitativo, sono com-
pletamente autonoma nella mia quotidianità.
Nel mio percorso di vita ho compreso quanto sia fon-
damentale parlare della propria disabilità, poiché solo 
così avvengono occasioni di confronto per sensibilizza-
re gli altri e accettare se stessi.

Il progetto “Giornalisti per un giorno” è un’esperienza 
bellissima proprio perché agevola il dialogo e la cono-
scenza.

Il progetto è il frutto della cooperazione tra l’IRIFOR 
e il gruppo Rai Sociale. Com’è avvenuto l’incontro 
tenutosi a Villa Falconieri?
L’obiettivo del corso è duplice: la formazione si accom-
pagna, infatti, all’inclusione, innescando un cerchio vir-
tuoso che reca giovamento ai partecipanti indipenden-
temente dalle loro condizioni di salute.
È un progetto in itinere che gode del patrocinio di Rai 
Pubblica Utilità e Stampa Romana: nove ragazzi del 
Liceo Touschek insieme a giovani ipovedenti provenienti 
da tutta Italia, si incontrano ogni sabato pomeriggio per 
prendere parte ad un corso di formazione giornalistica 
online dalla durata totale di cento ore.
Dopo più di un mese di lezioni a distanza, nei primi 
giorni di dicembre 2022 i partecipanti si sono riuniti a 
Villa Falconieri grazie anche al supporto dell’Accade-
mia Vivarum Novum, la quale ha offerto vitto, alloggio e 
ausili per la formazione, oltre ad un delizioso concerto 
di musica classica in lingua latina, firma della fama in-
ternazionale che l’Accademia gode nel campo delle lin-

CITTADINI

“GIORNALISTI PER UN GIORNO” 
IL PROGETTO IRIFOR CHE VALICA 
I CONFINI DELL’IPOVISIONE

A cura di IAPB Italia

Ragazzi e ragazze provenienti da tutta Italia si sono riuniti a Villa Falconeri per un incontro formativo 
nell’ambito giornalistico nato dalla cooperazione tra l’IRIFOR-Istituto per la Ricerca, la Formazione e 
la Riabilitazione e il gruppo Rai Sociale
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gue classiche. Abbiamo percepito un clima accogliente 
e internazionale, tutti abbiamo apprezzato moltissimo 
l’importanza di questi momenti trascorsi insieme.
Si è messa in moto una macchina bellissima, fatta di 
amicizia, curiosità verso il prossimo, inclusività e for-
mazione. I ragazzi ne sono entusiasti.

Parlando di formazione, sono stati utilizzati degli ausi-
li particolari per la formazione dei giovani ipovedenti?
I nostri giovani sono tutti dotati di device che permet-
tono la totale indipendenza. Sono autonomi nella vita 
così come nello studio. L’unica agevolazione è che i 
libri sono stati tradotti in audio. Anzi, loro stessi hanno 

creato una pagina Facebook dal nome “Informazione-
Zeta” dove raccontare le loro storie e i legami d’amici-
zia che li uniscono senza alcuna distanza. 

Possiamo quindi dire che la formazione è un mezzo 
che promuove l’inclusività?
Certamente. La formazione è fonte di conoscenza e 
questa rende possibile il superamento di ogni confine. I 
nostri ragazzi durante il corso condividono non solo lo 
stesso percorso didattico, ma anche i mezzi per attin-
gere al sapere. Se si rende possibile il perseguimento di 
un obiettivo offrendo tutti i possibili mezzi per raggiun-
gerlo, le “diversità” non esistono.
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PILLOLE DI 
PREVENZIONE

PTERIGIO: LE CAUSE E I SEGNI  
A CUI PRESTARE ATTENZIONE

A cura di IAPB Italia

La malattia oculare degenerativa  è causata soprattutto da un’esposizione costante ai raggi UV, 
per questo i soggetti più propensi a tale patologia sono i marinai, gli agricoltori,  
gli alpinisti, gli edili, tutte quelle persone che trascorrono diverse ore al giorno all’aria aperta 
senza utilizzare appositi sistemi di protezione 

Lo pterigio è una malattia oculare degenerativa che 
comporta la crescita anomala di un tessuto fibroso e 

vascolare della congiuntiva bulbare, che arriva a coprire 
la superficie esterna e trasparente dell’occhio che si trova 
davanti all’iride (cornea). 
Lo pterigio si sviluppa piuttosto lentamente nel corso 
degli anni e la sua evoluzione non è costante, bensì ca-
ratterizzata da periodi di stabilità e periodi in cui la cre-
scita è più rapida. Quando lo pterigio arriva ad invadere 
la cornea, quest’ultima appare biancastra e ricca di vasi, 
con una superficie non regolare. Tale situazione induce 
spesso una serie di sintomi fastidiosi per il paziente, oltre 
che una riduzione significativa del visus. Diversi studi han-
no messo in evidenza il ruolo svolto dai fattori ambientali 
nella patogenesi dello pterigio. In particolare, è emerso 
come ci sia una forte correlazione con l’esposizione 
quotidiana e prolungata ai raggi ultravioletti (UV). Per 
questo motivo, i soggetti maggiormente esposti al rischio 
di sviluppare tale patologia sono i marinai, gli agricoltori, 
gli alpinisti, gli edili e tutte quelle persone che trascorrono 
diverse ore al giorno all’aria aperta esponendosi ai rag-
gi del sole senza utilizzare appositi sistemi di protezione 
(occhiali scuri contro i raggi UV, cappellini con visiera). Ci 
sono poi anche altri fattori di rischio che sembrerebbero 
essere coinvolti nell’origine dello pterigio, come ad esem-
pio: alterazioni del film lacrimale, stati irritativi cronici della 
superficie oculare, razza, ereditarietà. Va ricordato inoltre 
che lo pterigio si manifesta per di più nei soggetti di sesso 
maschile che hanno raggiunto i 40 anni d’età. Lo pterigio 
non presenta sintomi specifici, specialmente nella pri-

ma fase della malattia, ma è bene prestare attenzione a 
stati di arrossamento, bruciore, lacrimazione eccessiva, 
senso di abbagliamento durante la guida di notte o con 
luce artificiale, sensazione di avere un corpo estraneo 
nell’occhio. Quando lo pterigio si accresce si evidenzia 
una riduzione del visus che fondamentalmente dipende 
da due fattori: insorgenza di astigmatismo, dovuto all’e-
stensione dello pterigio sulla cornea con conseguente 
deformazione della sua curvatura; invasione della zona 
ottica (viene coperta la pupilla). È possibile vedere anche 
ad occhio nudo, oltre che con la lampada a fessura, la 
presenza del tessuto congiuntivale anomalo sulla super-
ficie oculare. Si presenta come un triangolo (in cui si pos-
sono distinguere la testa, il collo e il corpo), con l’apice 
(testa) rivolto verso il centro della cornea. Con la lampada 
a fessura si può constatare l’abbondanza di vasi. In con-
dizioni d’infiammazione il diametro vascolare è maggiore. 
La terapia è chirurgica: non esistono altre modalità di 
cura per lo pterigio. Si tratta di un intervento semplice che 
si effettua in anestesia locale (con chirurgia ambulatoria-
le). È indicato soprattutto nei seguenti casi: astigmatismi 
non correggibili, occlusione della zona ottica, infiamma-
zioni ricorrenti non controllabili con la terapia locale e, per 
ultimo, per motivi estetici.  Poiché anche a seguito dell’in-
tervento lo pterigio può riformarsi, risulta estremamente 
importante la prevenzione da parte di chi si espone fre-
quentemente ai raggi del sole. Utilizzare occhiali da sole a 
norma di legge, ad esempio, oltre a prevenirne la compar-
sa, protegge anche le strutture oculari dai potenziali danni 
delle radiazioni UV (in particolare la retina e il cristallino).

https://iapb.it/cornea/
https://iapb.it/astigmatismo/
https://iapb.it/retina/
https://iapb.it/cristallino/
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EPITELIOPATIA: COS’È?
A cura di IAPB Italia

La vista offuscata è uno dei principali sintomi, ma le cause della patologia possono variare  
da distrofie corneali, cheratiti, congiuntiviti allergiche, alterazioni del film lacrimale

Con il termine “epiteliopatia” si indica una patologia a 
carico dell’epitelio. 

Di solito coinvolge l’epitelio corneale o l’epitelio pig-
mentato (il cosiddetto foglietto esterno della retina). 
L’epitelio corneale è il primo degli strati della cornea: è 
quello più esterno, a contatto con il film lacrimale, indi-
spensabile per la sua integrità (gli altri sono: la membrana 
di Bowmann, lo stroma, la membrana di Descemet e l’en-
dotelio). Una sua alterazione provoca dolore e sensazione 
di corpo estraneo (come se ci fosse sabbia negli occhi), 
che aumenta con l’apertura e la chiusura delle palpebre: 
si creano delle “rotture” dell’epitelio che lasciano scoperte 
le terminazioni nervose. 

Quali sono i sintomi e le cause dell’epiteliopatia cor-
neale?
Il sintomo principale a cui prestare attenzione è la vista of-
fuscata. Le cause dell’insorgenza della patologia possono 
essere molto varie: distrofie corneali, cheratiti (infiamma-
zioni della cornea), congiuntiviti allergiche e alterazioni del 
film lacrimale, come nel caso della Sindrome di Sjogren. 
Tale condizione colpisce le ghiandole lacrimali per cui si 

verifica una riduzione della secrezione lacrimale; l’epitelio 
corneale non più protetto tende a disidratarsi e degenera 
(come un terreno che si secca al sole e, di conseguenza, 
si spacca).

Quando si verifica?
Tutte le volte che si è in presenza di una scarsa lacrima-
zione (quindi si ha una diminuzione della protezione dell’e-
pitelio da parte del film lacrimale) si possono verificare più 
facilmente dei danni, causati ad esempio, da corpi estra-
nei nell’occhio, colpi di vento, impiego di saponi/shampoo 
non neutri, determinati cosmetici, ecc. Esistono, però, an-
che altri soggetti a rischio come ad esempio i portatori 
di lenti a contatto, chi va in motorino senza occhiali pro-
tettivi e le donne dopo la menopausa.  Un uso improprio 
delle lenti a contatto può infatti provocare un danno epi-
teliale: se portate eccessivamente possono causare una 
condizione di ipossia (riduzione dell’apporto di ossigeno), 
creando un edema corneale. In caso di alterazione del-
la lacrimazione la lente a contatto può, a volte, causare 
dei microtraumi sulla cornea, con conseguente maggior 
rischio di contrarre infezioni (cheratiti).
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CORNEA: QUALI SONO 
LE MALATTIE CHE POSSONO 
COLPIRLA E COME SI CURANO?

A cura di IAPB Italia

Cheratocono, cheratite e cheratite neurotrofica, possono mettere a dura prova la salute dei 
tuoi occhi; riconoscere in tempo anche il più piccolo sintomo e affidarsi a cure specialistiche è 
fondamentale per proteggere il corretto funzionamento della vista

La cornea è un tessuto trasparente che riveste la 
superficie anteriore dell’occhio, una piccola cupola 

che rappresenta la parte protettiva esterna del bulbo 
oculare.
Ha uno spessore poco più superiore del mezzo milli-
metro ed è composta da 5 strati: epitelio, membrana di 
Bowman, stroma, membrana di Descemet e endotelio.
In condizioni fisiologiche la cornea è trasparente, ava-
scolare, speculare: è priva di vasi sanguigni e permet-
te ai raggi luminosi di penetrare nell’occhio facendoli 
convergere sulla retina dopo essere passati attraverso 
il cristallino.
Quando la cornea è danneggiata a causa di traumi, in-
fezioni o malattie, perde la sua trasparenza: le immagini 
non sono più nitide e la vista risulta ridotta o compro-
messa, nei casi estremi si può arrivare anche alla ce-
cità.
Per tale motivo mantenere la cornea in salute è fonda-
mentale.

Il cheratocono, ad esempio, è una malattia a carattere 
degenerativo che interessa la cornea, che si manifesta 
tipicamente nell’adolescenza e che può progredire fino 
ai 35-40 anni. Tale patologia porta ad una minore rigidità 

strutturale della cornea con progressivo sfiancamento 
del tessuto che si assottiglia e si deforma assumendo 
un aspetto conico che compromette la vista.
È necessario fare una diagnosi precoce di questa ma-
lattia grazie anche all’utilizzo di indagini strumentali 
quali topografia e tomografia corneale. In questo 
modo si ha la possibilità di bloccare l’evoluzione dege-
nerativa e si può donare ai giovani una migliore qualità 
di vita. Chi ne è affetto deve ricorrere all’uso di lenti a 
contatto e occhiali, ma nei casi più gravi si è costretti a 
sottoporsi ad un trapianto di cornea che è considerato 
dagli esperti l’ultima soluzione possibile.
L’utilizzo delle lenti a contatto, però, può portare ad una 
serie di problematiche come, ad esempio, un’infezione 
alla cornea stessa chiamata cheratite, che si cura fa-
cilmente ma che in alcune circostanze può diventare 
particolarmente pericolosa, causando dolore.
Le infezioni corneali da lenti a contatto sono in aumen-
to e, purtroppo, cresce anche la resistenza antibiotica.

Perché accade ciò?
Molto spesso delle semplici infiammazioni oculari vengo-
no curate con colliri contenenti antibiotico, aumentando 
in modo esponenziale la farmaco resistenza, che si regi-
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stra a livelli altissimi per quanto concerne il trattamento 
delle cheratiti, le quali possono evolvere fino alla perdita 
dell’occhio, soprattutto quando si sviluppano a seguito di 
interventi chirurgici come ad esempio la cataratta.

Ma quali sono i batteri che più spesso causano la 
cheratite?
Stafilococco, Streptococco e Pseudomonas Aerugino-
sa sono i super batteri con i livelli più alti di resisten-
za individuati in campo oftalmologico. Come dimostra 
uno studio americano sulla sorveglianza delle infezioni 
oculari, l’87% degli stafilococchi, i maggiori responsa-
bili delle infezioni corneali, sono diventati resistenti alle 
principali classi di antibiotici usati in oftalmologia, in 
particolare alla tobramicina.
La cheratite neurotrofica è un altro esempio di pato-
logia corneale a carattere degenerativo con un’evolu-
zione molto grave. Tale patologia, infatti, porta ad una 
riduzione o alla perdita completa della vista a causa 
dell’assenza di sensibilità corneale, normalmente forni-
ta dal nervo trigemino.

Le cause più comuni della perdita di sensibilità corne-
ale sono la cheratite erpetica, le ustioni chimiche, l’im-
piego a lungo termine di lenti a contatto, gli esiti di chi-
rurgia della cornea, le procedure per il trattamento della 
nevralgia del trigemino o gli interventi per la riduzione 
delle fratture della mascella.

Come si cura la cheratite neurotrofica?
La cura è personalizzabile in base al grado di gravità 
della patologia e in generale si punta ad un trattamento 
conservativo per preservare innanzitutto la superficie 
oculare grazie all’utilizzo di lacrime artificiali, per poi 
proseguire a contrastare lo sviluppo di ulcere corneali e 
guarire eventuali lesioni dell’epitelio.
A volte, le patologie corneali non presentano alcun sin-
tomo e possono progredire verso la perforazione della 
cornea senza che il paziente rilevi peggioramenti alla 
propria vista. Per tale motivo è fondamentale sotto-
porsi a visite di controllo oculistico al fine di evitare la 
degenerazione di patologie silenziose che possono es-
sere pericolose per la nostra salute.
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QUALI SONO LE CAUSE 
DELL’INSORGENZA  
DELLA RETINOPATIA DIABETICA 
IN PAZIENTI AFFETTI  
DA DIABETE MELLITO?

A cura di IAPB Italia

Lo studio pubblicato sull’American Journal of Pathology spiega come la mitofagia riesca 
ad arginare i danni retinici causati dall’iperglicemia, ma conferma, anche, come piccoli 
cambiamenti nel processo siano alla base dell’insorgenza della malattia

I pazienti affetti da diabete mellito hanno una gran-
de probabilità di sviluppare la retinopatia diabetica 

(RD), una delle principali cause di cecità negli individui 
in età lavorativa.
La RD si sviluppa dopo molto tempo dalla diagnosi di 
diabete, in alcuni casi anche dopo 50 anni che si è af-
fetti dalla patologia. 

Perché ciò accade?
Secondo una ricerca pubblicata sull’American Journal 
of Pathology, ciò avviene grazie all’azione del sistema 
endogeno che protegge le cellule endoteliali della reti-
na dagli effetti dell’iperglicemia; infatti, è il degrado di 
tale sistema protettivo che rende possibile lo sviluppo 
della retinopatia diabetica.
Andrius Kazlauskas, PhD, Departments of Ophthal-
mology and Visual Sciences and Physiology and 
Biophysics, University of Illinois at Chicago, ricercatore 
a capo dello studio afferma:

“Molto spesso si crede che la retinopatia diabetica si 
sviluppi subito dopo l’insorgenza del diabete, eppure 
non è così. Nonostante le due patologie siano corre-
late, nessuno ha mai indagato il motivo alla base del 
ritardo dell’insorgenza”.

I ricercatori, durante l’esperimento, hanno esposto al-
cune cellule endoteliali retiniche in due terreni di coltura 
cellulare: uno contenente glucosio in quantità normale 
e l’altro in quantità nettamente superiore alla norma.
Inaspettatamente, si è notato come l’esposizione pro-
lungata agli alti livelli di glucosio fosse benefica e non 
dannosa: dopo un giorno la salute delle cellule risultava 
essere diminuita, ma, grazie all’esposizione prolungata, 
esse sono poi state in grado di acquisire nel tempo la 
giusta resistenza all’infiammazione e alla morte.
L’adattamento è avvenuto grazie all’azione della mito-
fagia, ossia il processo attraverso cui le cellule rimuo-
vono i mitocondri danneggiati.
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L’interferenza con le naturali dinamiche mitocondriali 
ha compromesso, però, la capacità delle cellule di sop-
portare alti livelli di glucosio, aumentandone la suscet-
tibilità alla morte cellulare.
“Il ruolo avvincente che la disfunzione mitocondriale 
ha avuto nello sviluppo della retinopatia diabetica sup-
porta la nostra ipotesi centrale che vede il processo di 
adattamento mitocondriale strettamente correlato all’i-
perglicemia (HIMA). Riteniamo, per tale motivo, che pic-
coli sbalzi di HIMA pongano le basi per l’avanzamento 

della retinopatia diabetica” - continua il Dott. Kazlauskas 
- “questa scoperta suggerisce che lo sviluppo della pa-
tologia sia dovuta a delle piccole modifiche nell’equili-
brio della mitofagia durante il corso del diabete”.
Un meccanismo protettivo, quindi, che non deve far 
abbassare la guardia ma che ci conferma i danni a lun-
go termine del diabete sulla vista e che ci induce a pre-
venire, nella dieta e nello stile di vita, comportamenti 
dannosi i cui effetti, nonostante i meccanismi di difesa 
del corpo, si presenteranno a distanza di anni.
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IL MEDICO SI CONCENTRI 
SU QUELLO CHE NESSUN ALTRO 
PUÒ FARE

A cura di IAPB Italia

Il mondo sanitario è in continuo mutamento ed è necessario che la figura del medico specialista 
acquisisca un ruolo diverso sia nella gestione delle diagnosi che nel rapporto con i pazienti

“Si sta realizzando un cambio di paradigma. Tutto 
cambierà, per questo la visita oftalmologica non 

può rimanere la stessa – dice il Professore Paolo Nuc-
ci*-. Il tempo dello specialista deve essere dedicato a 
leggere e spiegare gli esami al paziente e dobbiamo 
lasciare ai collaboratori tecnici alcune fasi della visita 
e soprattutto l’uso degli strumenti più sofisticati. Gli 
oculisti non devono temere l’erosione delle competen-
ze, perché il valore aggiunto dello specialista è il tem-
po che viene dedicato a parlare, spiegare e guidare il 
paziente, è questa la sua forza più grande e la stiamo 
sprecando”.
Quando si è laureato, nel 1983, i Medici Oculisti attra-
versavano ambulatori e reparti con solo una lente a 
specchio ed una lente di ingrandimento nel taschino. 
Quando si è specializzato nel 1989, lampada a fessu-
ra, oftalmometro o qualche raro forottero montato sui 
primi ‘riuniti oftalmologici’ erano le ‘Ferrari’ dell’epo-
ca. Tutti gli strumenti che caratterizzano l’oftalmologia 
contemporanea - facoemulsificatore, laser ad eccime-
ri, OCT, topografo corneale, microscopio endoteliale, 
UBM etc - erano ancora fantascienza e le fluorangio-
grafie si stampavano ancora su carta Kodak e venivano 
incollate per costruire le mappe della retina.
“Ma – si chiede il Paolo Nucci, professore ordinario di 

Oculistica, direttore di dipartimento e noto divulgato-
re medico scientifico – se tutto è cambiato attorno noi, 
come può la visita oculistica rimanere la stessa”?

In che modo dovrebbero cambiare le visite oftalmo-
logiche?
“Il problema principale è il tempo. Se io, come oculi-
sta, dovessi compiere ogni singola azione di una visita, 
dall’indicare le figure sull’ottotipo e testare le lenti sugli 
occhiali di prova all’osservare un segmento anteriore alla 
fessura e la periferia retinica, potrei vedere una persona 
ogni ora. Sarebbe uno spreco, invece il tempo dello 
specialista è prezioso perché è il frutto di 10 anni di 
studi e anni di esperienza. Il medico deve invece entra-
re in contatto con il paziente e accompagnarlo nelle fasi 
fondamentali della comunicazione facendogli percepire 
dedizione e unicità, dedicandosi solo a diagnosticare e, 
quando possibile, curare. Questo è il suo valore aggiun-
to. Dobbiamo lasciare gli esami strumentali ad altre figu-
re professionali opportunamente formate”.

Alcuni temono che lasciare ad altre figure professio-
nali la gestione delle parti strumentali e tecniche equi-
valga a perdere il rapporto con il paziente.
“Ma non c’è nessun rapporto con il paziente attraverso 
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una macchina. Il rapporto si instaura solo quando si parla, 
si leggono assieme i risultati e si spiegano.  É in questo 
momento che si ha il rapporto con il paziente e si mette a 
frutto il valore aggiunto dello specialista.
‘Erosione’ è il termine che viene evocato per paventa-
re la perdita di prerogative degli oculisti. La possibilità 
di ‘cedere’ quello refrattivo e altri esami a figure non 
mediche non di rado è stato letto in questa maniera.
“Se devo essere onesto credo che sia molto più erosivo 
veder ridurre le proprie mansioni al di sotto delle 
proprie competenze. I giovani oculisti non devono ca-
dere in questa trappola. Gli specialisti in oftalmologia 
sono più importanti proprio perché il progresso tecno-
logico aumenta la complessità ma soprattutto le po-
tenzialità diagnostiche e la raffinatezza dell’intervento. 
Quello che dobbiamo chiedere è di disporre sempre 
più di attrezzature, ma non di attaccarci a pratiche, 
come l’esame refrattivo, che rappresentano il passato 
della nostra professione. Chi dice che gli oculisti “per-
deranno il lavoro” fa facile demagogia, ma è una 
delle ragioni per le quali rimaniamo fermi al paradigma 
precedente e perdiamo le opportunità di essere apripi-
sta e protagonisti di una nuova sanità”.

Cosa dovrebbero chiedere, perciò gli oculisti?
“Bisogna avere le idee chiare. Gli oculisti devono chie-
dere, come tutto il mondo medico, maggiore riconosci-
mento economico (che è, al momento, insufficiente a 
fronte dell’orario nel servizio pubblico e della respon-
sabilità), maggiori investimenti in strumenti e maggio-
re dignità lavorativa per il proprio ruolo. Però, bisogna 
sapere anche concedere. In primo luogo, il mondo 
delle professioni sanitarie non mediche, tecnici ed or-
tottisti in testa, ha diritto a percorsi di studio che rico-
noscano ruoli più importanti, più chiari e meglio definiti. 
In secondo luogo, bisogna dire che 6mila oculisti in 
Italia sono più che sufficienti. Non è vero che ce ne 
sono pochi. È il loro tempo che va usato in maniera di-
versa.  In Germania, Francia e Regno unito ce ne sono 
molti di meno in proporzione alla popolazione”. 

Perché fare la fatica di cambiare? 
“Perché, come ho scritto con la giornalista Rosanna Ma-
gnano in un libro di recente pubblicazione**, continuerà 
la fuga dei medici dalla sanità pubblica se non pro-
porremo dei correttivi. Ecco perché il tempo di chi resta 
deve essere dedicato a fare quello che solo i medici pos-
sono fare e nessun’altro e molte mansioni andranno de-
legate ad altre figure” chiarisce Nucci. “Il cambiamento 
ci sarà comunque e, in ultima analisi, lascerà indietro 
chi ha cercato di ostacolarlo. Al momento la sanità pub-
blica, messa in crisi da liste d’attesa inaccettabili, bassa 
retribuzione e da turni di lavoro massacranti, attira sempre 
meno medici in un circolo vizioso. È una tipica situazione 
dove non c’è una facile soluzione e si realizza una di quel-
le circostanze in cui un pensatore come Thomas Khun 
suggeriva di cambiare completamente paradigma. Anche 
noi dobbiamo cambiare prospettiva per rendere la scel-
ta di lavorare per il pubblico di nuovo competitiva rispetto 
al privato e valorizzare le competenze uniche degli spe-
cialisti. Abbiamo così tante cose da fare come medici in 
questa era. Sembra assurdo rimanere legati alle mansioni 
di un secolo fa. Per quelle, non c’è e non ci dovrebbe es-
sere tempo da perdere”. 
“In cauda mi faccia aggiungere che è ora che il medico 
sia manlevato da questo insopportabile rumore di 
fondo dei contenziosi per malpractice. È inaccetta-
bile che si mandino i soldati in trincea e poi gli si chieda 
conto dei danni provocati da qualche proiettile che non 
è andato a buon fine: è il ministero della ‘Guerra’ che 
deve risponderne”. 

*Paolo Nucci è Professore Ordinario di Oculi-
stica all’Università Statale di Milano, Diretto-
re di U.O.C. e Clinica Oculistica Universitaria 
Ospedale San Giuseppe; Presidente Società 
Italiana Oftalmologia Pediatrica. È Autore, 
inoltre, di diverse opere divulgative, l’ultima 
delle quali è **“Chi ci curerà. Appunti sul fu-
turo della sanità pubblica”, uscito in Edicola 
con il Sole 24 Ore l’11 febbraio 2023.
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PERCHÉ ANCORA OGGI 
IL GLAUCOMA È RESPONSABILE 
DI TANTI IPOVEDENTI 
E DI NON POCHI CIECHI?

Prof. Marco Nardi, Pisa

La risposta risiede all’interno di dati statistici, che raccontano molto non solo della popolazione del 
nostro Paese ma anche dell’approccio del nostro Sistema Sanitario

L’importanza della domanda è racchiusa nei dati 
statistici: secondo alcune stime i soggetti con 

glaucoma ad angolo aperto in Italia sono compresi tra 
550.000 e 700.000 e vi sono 200.000 persone non ve-
denti per questa patologia. ll glaucoma è responsabile 
di circa 4500 nuovi casi di cecità ogni anno (in pratica 
1 caso di cecità ogni 2 ore). 
La malattia è asintomatica per lunga parte del suo de-
corso per cui non si può contare sul fatto che venga av-
vertita dal paziente. Sappiamo, inoltre, che il danno che 
si instaura è irreversibile ma, nella massima parte dei 
pazienti, prevenibile con una adeguata terapia. Quin-
di, se riuscissimo ad individuare e trattare per tempo i 
soggetti glaucomatosi, potremmo avere una riduzione 
significativa del numero di pazienti che vanno incontro 
a cecità (esistono anche forme di glaucoma, per for-
tuna rare, che nonostante trattamenti adeguati hanno 
una evoluzione negativa). 

La prevenzione assume quindi una importanza fonda-
mentale a tale scopo, e presenta alcuni aspetti fonda-
mentali su cui è opportuno riflettere.

Indurre una adeguata consapevolezza del paziente 
A tale scopo una adeguata informazione deve essere 
fornita:
a – alla popolazione in generale spiegando che:
• di glaucoma si può accecare;
• la malattia è asintomatica fino agli stadi tardivi;
• il danno è prevenibile ma non reversibile; 
• la diagnosi precoce può essere fatta solo dall’o-

culista;
• la necessità ineludibile dei controlli periodici:  poi-

ché la frequenza del glaucoma aumenta con l’età 
(meno del 2% della popolazione a 40 anni, più del 
10% a 70 anni) un controllo una tantum non è suffi-
ciente ma va ripetuto periodicamente con cadenze 
diverse (più frequentemente nei soggetti a rischio 
e ancora più frequentemente nei soggetti che pre-
sentano fattori di rischio plurimi).

b – al singolo paziente spiegando che:
• essendo la malattia lungamente asintomatica il 

paziente non può autodiagnosticarla o riconoscer-
ne un peggioramento, per cui le visite di controllo 
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sono necessarie e le cadenze stabilite devono es-
sere rispettate;

• l’esame del campo visivo è fondamentale perché 
la tolleranza alla pressione oculare varia da indivi-
duo a individuo (in pratica un paziente può tollerare 
una pressione di 25 per 10 anni senza problemi ed 
un altro può peggiorare con una di 12);

• non esiste un limite di pressione valido per tutti 
(come nella ipertensione arteriosa) e viene consi-
derata come pressione ideale per un dato paziente 
quella che non fa peggiorare il campo visivo. Inol-
tre, il livello della pressione tollerata generalmente 
si riduce con l’età. Pertanto, non basta la sola mi-
surazione periodica della pressione oculare ma è 
necessario ripetere periodicamente il campo visivo 
a cadenze determinate dallo stadio della malattia e 
dai fattori di rischio;

• la terapia è necessaria anche se spesso è fastidio-
sa: è vero che sia la diagnosi che la terapia peg-
giorano la qualità della vita ma non vi sono alter-
native valide. A tale proposito è bene ricordare che 
vi sono dati della letteratura che indicano che fino 
al 48% dei pazienti non esegue correttamente la 
terapia;

• lo scopo della terapia non è quello di guarire il glau-
coma ma quello di fermare o rallentare la progres-
sione del danno perimetrico per poter mantenere 
il paziente possibilmente asintomatico per il resto 
della vita.

Un corretto approccio da parte dell’oculista 
Una visita oculistica non può limitarsi alla prescrizio-
ne di occhiali o a una valutazione biomicroscopica del 
segmento anteriore senza eseguire una visita completa 
con esame del fondo e misura della pressione oculare.
Ugualmente, per carenza di tempo, non si può non in-
formare adeguatamente il paziente sui rischi che corre 
e sulla necessità di una aderenza al piano terapeutico, i 
controlli non possono consistere nella sola misura del-
la pressione oculare senza programmare l’esame del 

campo visivo con cadenze adeguate quando la terapia 
medica è insufficiente, non si può ritardare l’approccio 
chirurgico. 

Intervenire sulla inefficienza del Sistema Sanitario 
Nazionale: 
La tanto sbandierata aziendalizzazione del Sistema Sa-
nitario Nazionale ha spostato il focus dell’assistenza sul 
lato economico e ha portato alla tendenza a inseguire 
obiettivi numerici nell’erogazione delle prestazioni, 
spesso senza valutarne la qualità e l’appropriatezza nel 
contesto generale: ragion per cui è possibile avere una 
prima visita per prescrizione lenti in tempi magari ragio-
nevoli, mentre per un esame del campo visivo si devo-
no spesso aspettare mesi se non anni, in alcune realtà.  
Ugualmente, i dati Agenas, cui qualcuno si appella per 
dire che è migliore o meno peggio degli altri, si riferi-
scono a obiettivi numerici e non danno assolutamente 
conto di quale sia la situazione reale. La crisi economi-
ca e la pandemia hanno indubbiamente fatto precipita-
re le cose così che, chi non ha possibilità di rivolgersi 
al privato, spesso rinuncia non solo alla prevenzione 
ma anche ai necessari controlli. Possiamo tranquilla-
mente dire che le campagne di sensibilizzazione e gli 
screening per una diagnosi precoce del glaucoma sono 
praticamente inesistenti. Il tutto è affidato ad iniziative 
di singoli e principalmente alla buona volontà di enti 
quali UIC e IAPB che ovviamente, per quanti sforzi fac-
ciano, non riescono a coprire tutto il territorio.
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SENSIBILITÀ AL CONTRASTO: 
CENNI DI FISIOPATOLOGIA 
E ASPETTI NORMATIVI

Federico Marmo,  Medico Oculista
Filippo Cruciani, Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

La percezione visiva, intesa come esperienza sog-
gettiva scaturente da stimoli luminosi provenienti 

dal mondo esterno e afferenti all’apparato visivo, si re-
alizza mediante l’integrazione di un complesso di fattori 
(il colore, la profondità, il movimento, etc.); tra questi, 
particolare importanza ha la differenza di luminanza1 tra 
aree adiacenti della scena visiva, ovvero fra oggetti o fra 
oggetti e sfondo, detta anche “contrasto di luminan-
za” (o “rapporto di contrasto” o, in fotografia, “gamma 
dinamica”) e genericamente indicata come “contrasto”. 
La luminanza va distinta dalla “brillanza” che è la ma-
nifestazione soggettiva della luminanza, ovvero la mo-
dalità soggettiva con cui un’area illuminata viene per-
cepita da un osservatore. Il contrasto “oggettivo” deve 
a sua volta essere distinto dal contrasto “soggettivo”, 
ovvero “percepito”: le illusioni di luminanza (come, per 
esempio, il contrasto simultaneo di Herring e la griglia 
di Hermann2) confermano che la percezione soggettiva 
della luminanza non sempre corrisponde alla sua distri-
buzione oggettiva. 

1   La luminanza si definisce come il rapporto tra l’intensità luminosa emessa da una 
sorgente nella direzione dell’osservatore e l’area apparente della superficie emitten-
te; si misura in candele per metro quadrato (cd/m2; unità di misura della luminanza 
è il “nit” che equivale alla luminanza di una sorgente che ha, nella direzione con-
siderata, l’intensità luminosa di 1 candela per metro quadrato di area apparente di 
emissione).

2   Ludimar Hermann nel 1870 osservò che in una griglia costituita da un reticolo di 
linee bianche spesse su sfondo nero all’intersezione tra le linee bianche vengono 
percepite aree grigie che in realtà non esistono. Il fenomeno può essere spiegato 
con la teoria della “inibizione laterale”.

In psicofisica il contrasto è definito come la differenza 
di luminanza tra oggetto e sfondo, rapportata alla lu-
minanza dello sfondo (oppure, tra luminanza massima 
e minima, rapportata alla luminanza media, come spe-
cificato in seguito) e di solito si esprime come valore 
percentuale. 
La capacità di distinguere oggetti e immagini con diver-
sa luminanza, viene indicata come “sensibilità al con-
trasto” (SC), che è una componente essenziale misura-
bile della visione umana. 
In termini psicofisici la SC si esprime con un numero 
che è il reciproco3 del minimo contrasto percepibile; 
tale numero può essere espresso anche con il suo lo-
garitmo decimale. Di seguito riportiamo una tabella che 
correla varie percentuali di contrasto con la corrispon-
dente SC espressa come valore numerico reciproco 
del contrasto e come logaritmo decimale (Log SC) di 
quest’ultimo, in una scala con un incremento graduale 
di 0,15 LogSC.
Nella pratica clinica si può genericamente ritenere che 
un punteggio di 2, in unità logaritmiche, indichi una SC 
normale, mentre un punteggio inferiore a 1,5 indichi un 
deficit lieve-medio di sensibilità, che diventa grave con 
un punteggio inferiore a 1.
I pazienti con perdita di SC possono avere abbaglia-
mento o visione di aloni intorno alle sorgenti luminose 
(soprattutto di notte) o, molto più spesso, riferiscono di 

3   Il reciproco di un numero “x” è il numero che si ottiene dividendo 1 per x, ossia 1/x.
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non essere in grado di cogliere la mimica faciale del-
le persone, di avere problemi nella guida notturna o in 
condizioni di scarsa luminosità (nebbia, pioggia, etc.), 
accusano facile stanchezza nel leggere (in genere han-
no bisogno di una maggiore illuminazione del piano di 
lettura) o nel guardare la televisione. Un’insufficiente 
SC può aumentare il rischio di caduta nella deambula-
zione, soprattutto nella discesa di scalini e negli anziani 
che usano lenti multifocali a permanenza. Tipicamente 
un soggetto con una scarsa SC, e con una sufficien-
te acuità visiva, posto dinnanzi ad un ampio scenario 
panoramico riesce a vedere nitidamente gli oggetti in 
primo piano (case, alberi, etc) in quanto caratterizzati 
da un elevato contrasto, ma distingue male i contorni 
delle immagini distanti sullo sfondo (paesaggi, profili di 
montagne contro il cielo etc.) a causa del loro ridotto 
contrasto.
La SC risente del diametro pupillare e dell’adattamento 
retinico, si riduce in condizioni di scarsa luminosità am-
bientale e diminuisce negli errori rifrattivi, nella catarat-
ta e con l’invecchiamento (dopo il secondo decennio, è 
stato documentato che i punteggi SC diminuiscono del 
10% ogni decennio). Soggettivamente una perdita di 
SC può essere più penalizzante della perdita di acuità 
visiva. La sensibilità al contrasto può essere ridotta in 
diverse malattie sistemiche (sclerosi multipla, diabe-
te mellito, adenoma ipofisario) e in molte malattie della 
cornea, del cristallino, della retina e del nervo ottico, 
anche con un’acuità visiva normale: la SC si riduce nel-
le cheratopatie degenerative, negli esiti della chirurgia 
refrattiva (LASIK, PRK), nel glaucoma e nell’ipertensio-
ne oculare, nelle neuriti ottiche, nell’ambliopia, nella 
discromatopsia congenita, nelle aberrazioni di ordine 
superiore, nella degenerazione maculare senile, in al-
cuni tipi di trauma oculare. È indicato valutare la SC 

ogni volta che viene riferita una perdita di “qualità” 
della visione, anche in presenza di un visus normale. 
Sarebbe altresì opportuno valutare la SC in tutti i sog-
getti che svolgono attività in cui la sicurezza e l’efficien-
za possono dipendere da una piena funzionalità visiva 
(militari, automobilisti, piloti d’aereo, personale della 
marina mercantile, personale ferroviario, taluni sportivi 
professionisti, etc.). 
In ragione delle molte cause che possono sottenderne 
una riduzione, i test per la SC non sono indicati nell’in-
dividuazione di una specifica malattia o nella diagnosti-
ca differenziale o per attività di screening ma trovano 
maggiore utilizzo nella definizione e nel monitoraggio 
di una disfunzione sensoriale visiva o come misura di 
esito oppure per la valutazione dell’efficacia (e della si-
curezza) di un trattamento o, più in generale, della effi-
cienza visiva nel suo complesso.
Per la valutazione della sensibilità al contrasto si 
usano prevalentemente stimoli costituiti da macchie/
disegni/simboli su uno sfondo di differente luminanza. 
Con ottotipi per la misura dell’acuità visiva, riportando 
su assi cartesiani rispettivamente su uno i valori decre-
scenti di grandezza e sull’altro i valori decrescenti di 
contrasto, è possibile costruire una curva di sensibilità 
al contrasto che correla le variazioni dell’acuità visiva al 
variare del contrasto degli ottotipi.
Per una valutazione più raffinata si usano stimoli costi-
tuiti da reticoli o griglie (in inglese, gratings), introdotti e 
impiegati inizialmente tra gli anni ’50 e ’60, che consi-
stono in una serie di barre parallele chiare e scure alter-
nate, che possono avere margini netti (griglie ad onda 
quadra) oppure sfumare progressivamente una nell’al-
tra (griglie sinusoidali), quest’ultime preferibili perché 
prive di sfocatura, dispersione della luce, aberrazione 
e diffrazione. Le griglie sinusoidali variano in frequen-

C % 100 70 50 35 25 18 13 9 6 4,3 3,2 2,2 1,6 1,1 0,8 0,5 0,4

SC 1 1,4 2 2,8 4 5,6 8 11 17 22 31 45 63 90 125 180 252

LSC 0,00 0,15 0,30 0,45 0,60 0,75 0,90 1.05 1,20 1,35 1,50 1,65 1,80 1,95 2,10 2,25 2,40



40 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2023 GENNAIO-MARZO

OCULISTI

za, contrasto e fase; è possibile testare la sensibilità al 
contrasto integrando la frequenza spaziale delle strisce 
(che dipende dal numero di barre contenute in un de-
finito ambito di visuale e che viene misurata in numero 
di cicli per grado di angolo visivo) e la differenza di lu-
minanza tra loro. La principale differenza tra le due me-
todiche è che un ottotipo contiene una vasta gamma 
di frequenze spaziali i cui pesi relativi dipendono dalla 
forma della lettera e dalle sue dimensioni, mentre un 
reticolo sinusoidale consente di valutare la risposta del 
sistema visivo per singole frequenze spaziali.
Quando si usano piccoli segni, come gli ottotipi, presen-
tati su uno sfondo ampio e uniforme, la luminanza me-
dia si può considerare all’incirca uguale alla luminanza 
dello sfondo: in queste condizioni il contrasto si esprime 

con la formula di Weber, da cui “contrasto di Weber”. 
Con le griglie, invece, si applica la formula di Michelson 
 (da cui “contrasto di Michelson”, detto anche “di mo-
dulazione”) comunemente utilizzata quando le parti 
chiare e scure occupano parti equivalenti dell’immagi-
ne. Il contrasto di Michelson può variare tra 0 (zero), 
che indica che le barre hanno tutte la stessa lumino-
sità (grigio medio) e, pertanto, non sono distinguibili 
tra loro, e 1 (uno), che indica che le barre chiare sono 
due volte più luminose della luminosità media e le barre 
scure sono nere. Poiché, come detto prima, il contrasto 
è solitamente espresso in percentuale, il rapporto viene 
moltiplicato per 100 (al valore 1, che indica il contrasto 
massimo, corrisponde il valore percentuale del 100%). 
Le griglie sinusoidali consentono l’applicazione dell’a-
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nalisi dei sistemi lineari al sistema visivo umano e sono 
compatibili con la teoria secondo cui il sistema visivo 
elabora le immagini complesse decomponendole in un 
vasto numero di componenti elementari, ognuna for-
mata da onde sinusoidali di una particolare frequenza 
(anche in stimoli molto complessi si possono individua-
re le componenti sinusoidali), alle quali è possibile ap-
plicare l’analisi di Fourier. 
L’apparato visivo umano fisiologicamente ha una di-
versa sensibilità al contrasto alle varie frequenze spaziali: 
con le griglie sinusoidali si può descrivere la Funzione di 
Sensibilità al Contrasto (FSC) del sistema visivo umano, 
rappresentata da una curva interpolata tra i punti che in-
dicano il livello di contrasto più basso rilevabile alle varie 
frequenze spaziali. La FSC è concettualmente simile a 
un audiogramma in cui si valuta la sensibilità dell’udito 
a stimoli sonori variabili per tonalità e volume (la misura 
della SC mediante ottotipi è raffrontabile all’audiome-
tria vocale). 
La maggiore SC si rileva intorno ai 3-6 cicli/grado e di-
minuisce abbastanza bruscamente per frequenze spa-
ziali inferiori o superiori a tali valori, talché l’apparato 
visivo umano si comporta come un filtro passa-banda 
con un picco di massima sensibilità che decade sensi-
bilmente per valori di frequenza spaziali minori o supe-
riori. La frequenza spaziale più alta percepibile dall’oc-
chio umano è pari a circa 50 cicli/grado, con contrasto 
massimo: questo punto è chiamato cut off di alta fre-
quenza spaziale. La FSC fornisce molte più informa-
zioni sul funzionamento del sistema visivo rispetto a 
quelle fornite dalla sola acuità visiva, poiché valuta la 
sensibilità su un’ampia gamma di frequenze spaziali, 
mentre l’acuità visiva viene misurata in termini del più 
piccolo ottotipo ad alto contrasto identificabile, le cui 
dimensioni corrispondono a frequenze spaziali elevate: 
le lettere di Snellen corrispondenti all’acuità di 10/10 
rientrano nell’intervallo approssimativo tra 18 e 30 ci-
cli/grado e la misurazione della sensibilità all’interno di 
questo intervallo di frequenze spaziali non fornisce al-
cuna informazione sull’intera FSC.

In figura 1 viene riportata un’immagine con barre ver-
ticali chiare e scure alternantesi con luminanza ad an-
damento sinusoidale, con contrasto decrescente dal 
basso verso l’alto (costante lungo l’asse orizzontale) e 
frequenza spaziale decrescente verso destra, guardan-
do la quale ci si può rendere conto della propria curva 
di sensibilità al contrasto: se la sensibilità al contrasto 
non risentisse della frequenza spaziale che le rende più 
o meno visibili, in tale immagine le barre dovrebbero 
essere percepibili tutte alla stessa maniera fino a una 
stessa altezza, in realtà la differente sensibilità al con-
trasto dell’occhio umano alle diverse frequenze spaziali 
rende più visibili le barre tra 3 e 6 cicli per grado. 

Figura 1
Frequenza spaziale

   

La luminanza media delle griglie sinusoidali ha un pro-
fondo effetto sulla funzione di sensibilità al contrasto. 
Man mano che la luminanza media si abbassa, non 
solo le frequenze della sensibilità di picco e il cut off 
ad alta frequenza si abbassano, ma anche l’altezza del 
picco si riduce. A livelli mesopici di luminanza media il 
picco nella funzione di sensibilità al contrasto è prati-
camente scomparso. In condizioni scotopiche, quindi, 
una grande quantità di stimoli caratterizzati da frequen-
ze spaziali alte provenienti dalla scena visiva non viene 
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percepita; solo stimoli con frequenze medio-basse do-
tati di un contrasto adeguato sono percepibili e questo 
è quanto comunemente si sperimenta in condizioni di 
ridotta illuminazione in cui sono percepibili solo le sa-
gome degli oggetti e non i loro fini dettagli.

Di solito, la perdita di sensibilità al contrasto è ap-
prossimativamente uguale ai vari livelli di contrasto 
e la pendenza della curva di SC si sposta verso sini-
stra senza variazione dell’inclinazione. Non è, tuttavia, 
sempre così: per esempio, piccole lesioni circoscritte al 
centro della macula con defict importanti di acuità vi-
siva, possono dare solo una leggera o nessuna perdita 
nella sensibilità a basso contrasto, mentre in altre situa-
zioni come retinopatia diabetica, cataratta, glaucoma, 
o neurite ottica si osserva una maggiore perdita di sen-
sibilità a basso contrasto (con una moderata a nessuna 
perdita ad alto contrasto). Peraltro, è dimostrato che 
persone con identica sensibilità ad alta frequenza spa-
ziale possono avere sensibilità molto diverse alle basse 
frequenze4, che equivale a dire che la sensibilità visi-
va ai dettagli grossolani può essere depressa, anche 
quando la sensibilità visiva ai dettagli fini non è alterata. 
Tutto questo è compatibile con un modello funziona-
le per la conduzione degli stimoli visivi che ipotizza 
canali distinti e indipendenti, selettivamente sensibili 
a specifiche gamme di frequenze spaziali provenienti 
dalle cellule gangliari. Tra i diversi tipi di cellule gan-
gliari, che nei mammiferi si stima possano essere oltre 
una ventina con diversa struttura, funzione e connet-
tività, sono descritte cellule che hanno proprietà mor-
fo-funzionali specificamente adatte a rilevare contrasti 
deboli e rapide variazioni di luminanza nello scenario 
visivo (piuttosto che la grandezza assoluta della luce 
che cade sulla retina). Tali cellule hanno un campo ri-

4  Per questo sarebbe opportuno tener presente che se le mansioni lavorative richie-
dono una buona sensibilità al basso contrasto (per esempio, se è necessario essere 
in grado di avvistare aerei che volano in uno scenario con nuvole basse e scure), 
la sola determinazione dell’acuità visiva non è sufficiente a selezionare le persone 
idonee ma è necessario esaminare la SC.

cettivo5 distinto in due parti concentriche, una centrale 
e una periferica, che rispondono agli stimoli luminosi 
in maniera “antagonista” o opposta tra loro: in termi-
ni estremamente semplificati e riduttivi, mentre alcune 
cellule (c.d. “centro on/periferia off”) vengono eccitate 
solo se lo stimolo luminoso cade sul “centro”, in altre 
(c.d. “centro off/periferia on”) l’eccitazione si genera 
solo per stimoli che incidono sulla “periferia”, ovvero lo 
stimolo luminoso produce potenziali d’azione solo se 
cade sulle aree “on” del campo recettivo, mentre sti-
moli luminosi delle contrapposte aree “off” producono 
un effetto inibitorio. Un’illuminazione diffusa del campo 
produce solo una debole risposta in ambedue i tipi di 
cellule in quanto gli effetti opposti di centro e periferia 
si annullano. Non tutte le cellule gangliari hanno campi 
recettivi con aree “antagoniste”. Per esempio, esisto-
no cellule gangliari che hanno campi recettivi uniformi 
che rispondono alla luminanza complessiva del campo 
visivo (da cui dipende il controllo dei riflessi pupillari). 
Nell’attività clinica è possibile misurare la sensibilità al 
contrasto con diversi test distinguibili in due grandi ca-
tegorie a seconda del tipo di stimolo impiegato, ossia 
le griglie o gli ottotipi le cui modalità strutturali e di im-
piego sono derivanti dai presupposti tecnico-scientifici 
cui si è fatto finora cenno. Tra i test che impiegano le 
griglie citiamo il FACT (Functional acuity contrast test), 
le tavole di Arden, il Melbourne Edge Test, il test Cam-
bridge, il Vector vision csv-1000, il Vistech CS, il test 
di Spaeth Richman (SPARCS). Tra i test che impiega-
no ottotipi, oltre il Pelli-Robson, i più noti sono il test 
di Mars, molto simile al Pelli-Robson ma eseguibile in 
lettura da vicino, il test di Bailey-Lovie, la Regan’s Low 
contrast chart.
Tra tutti questi test, descriviamo sinteticamente il Pel-
li-Robson non solo perché è verosimilmente il più dif-
fuso e usato, ma soprattutto perché è quello a cui fa 

5  Il “campo recettivo” di una cellula gangliare è costituito dall’area retinica che, colpita 
dallo stimolo luminoso, genera un potenziale d’azione della cellula. I campi recettivi 
sono approssimativamente circolari e di dimensioni variabili da pochi minuti di arco 
in area foveale a 3-5 gradi in periferia retinica.

OCULISTI



43OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2023 GENNAIO-MARZO

rifermento la normativa italiana. Tale test, stampato su 
cartoncino di dimensioni 86×63 cm, è composto da 48 
lettere di Snellen della stessa dimensione (sottenden-
ti un angolo di 3 gradi a una distanza di 1 metro con 
frequenza spaziale di 1,25 cicli/grado), distribuite su 8 
righe con 6 lettere per ogni riga, raggruppate in gruppi 
di 3 lettere ciascuno. 
Ogni terna ha lo stesso contrasto, da un massimo del 
100% a uno del 0,56% e una corrispondente sensibi-
lità al contrasto che, in unità logaritmiche, varia da 0 
(zero) a 2,25 con incrementi di 0,15 unità tra una terna 
e l’altra. Il test va eseguito a una distanza di lettura di 
1 metro con lenti correttive, prima monocularmente e 
poi in binoculare, con una luminanza compresa tra 60 e 
120 cd /mq. Per soggetti di età tra 20 e 50 anni, la sen-
sibilità al contrasto monoculare dovrebbe normalmente 
essere di 1,80 unità logaritmiche (Log SC), mentre per 
soggetti con meno di 20 o con oltre 50 anni la sensibi-
lità monoculare dovrebbe essere di 1,65 Log SC; se i 
valori monoculari fossero uguali, la sensibilità in visione 
binoculare dovrebbe essere 0,05 Log SC in più rispetto 
al valore monoculare.

Cosa prevede la Legge italiana?
In Italia la misura della sensibilità al contrasto è espres-
samente richiesta (e quindi va obbligatoriamente ese-
guita) per la certificazione dell’idoneità: 
a) alla guida di autoveicoli e motoveicoli; 
b) alla conduzione di natanti (in particolari casi); 
c) alla conduzione di locomotori ferroviari (macchinisti). 

Non è superfluo evidenziare che, anche laddove la 
Legge non preveda specificamente la verifica di detto 
parametro funzionale, per l’attestazione dell’idoneità a 
determinate attività, il medico certificatore in presenza 
di obiettive ragioni di opportunità e di cautela (speci-
fiche mansioni da svolgere e/o particolari condizioni 
cliniche del valutando) dovrebbe prudentemente e dili-
gentemente eseguire un test di verifica. 
Per quanto attiene alla certificazione dell’idoneità alla 
guida di autoveicoli la Legge6 prevede che: 
a. per i rilascio ed il rinnovo delle patenti del “gruppo 

1” (AM, A, A1, A2, B1, B e BE), il candidato abbia 

6  MINISTERO DELLE INFRASTRUTTURE E DEI TRASPORTI – DM 30 novembre 2010 
(G.U. n. 301 del 27.12.2010).
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“un'idonea sensibilità al contrasto” con possibili-
tà da parte della Commissione medica locale, di 
poter “autorizzare la guida solo alla luce diurna” in 
caso di insufficienza;

b. per le patenti superiori del “gruppo 2” (C, CE, C1, 
C1E, D, DE, D1 e D1E, KA e KB) “la patente di guida 
non deve essere rilasciata o rinnovata al candidato o 
al conducente che presenta significative alterazioni 
[…] della sensibilità al contrasto”. In una successiva 
Circolare applicativa di detta Legge7 sono definite 
le modalità tecniche e pratiche per lo svolgimento 
dell’esame; in particolare si precisa che deve essere 
impiegata una “tavola di sensibilità al contrasto di 
Pelli-Robson o tavola a stampa equivalente o dispo-
sitivo elettronico programmato e tarato. La tavola 
deve essere messa a 3 metri di distanza dal sogget-
to (in caso di soggetti portatori di lenti con presbio-
pia avanzata potrebbe essere necessaria una miglior 
correzione con addizione di + 1.00 diottria)”. Si pre-

7  Circolare - 25/07/2011 - Prot. n. 0017798 - Requisiti idoneità guida - Allegato A.

cisa, inoltre, che “l’illuminazione dell’ambiente deve 
essere tale da rendere presenti sulla tavola valori di 
illuminamento intorno ai 300 lux, con una tolleranza 
tra 200 e 400 lux8”. La stessa circolare definisce al-
tresì che “L’esame va eseguito in visione binoculare, 
ad occhio nudo o con correzione in caso di vizio re-
frattivo” e che “Una tripletta della tavola si considera 
letta quando sono correttamente riconosciute due 
lettere su tre”. Vengono altresì specificati, in unità 
logaritmiche, i valori minimi di sensibilità al contrasto 
richiesti per i due gruppi di patenti che sono, rispetti-
vamente, per il gruppo 1 il valore di 1,20 (corrispon-
dente a una soglia di contrasto del 6%, espresso 
dalla tripletta numero 9 del test Pelli-Robson), men-
tre per gruppo 2 è necessaria una maggiore sensibi-
lità pari ad almeno 1,50 (corrispondente a una soglia 
di contrasto del 3%, espresso dalla tripletta numero 

8  Nella stessa circolare, in punto precedente viene indicato che l’illuminazione va 
controllata “con un luxmetro appoggiato sulla tavola con il sensore rivolto verso la 
sorgente”.
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11). Si noti che la Circolare indica una distanza di 
lettura del test a 3 metri e non a 1 come normal-
mente previsto: siamo dell’idea che tale indicazione 
debba considerarsi un refuso di stampa; peraltro, 
la prevista “miglior correzione con addizione di + 
1.00 diottria” nei casi di presbiopia avanzata appare 
compatibile con una distanza di lettura di 1 metro 
piuttosto che di 3.

Per quanto attiene il conseguimento o la convalida delle 
patenti nautiche, la Legge9 prevede che “Per i soggetti 
ultra sessantenni, o diabetici, o affetti da glaucoma o da 
neurotticopatie, o da cheratopatie, o da malattie degene-
rative corio-retiniche, deve essere accertata la sensibilità 
al contrasto spaziale, che almeno in un occhio deve es-
sere tale da raggiungere una soglia di contrasto del 6%”. 
Non sono state emanate indicazioni specifiche inerenti 
al test da impiegare e alle relative modalità tecniche ese-
cutive. È interessante notare come questa norma, con 
un giusto criterio clinico-epidemiologico e medico-lega-
le, restringa in maniera appropriata la verifica della sen-
sibilità al contrasto a determinate categorie di soggetti 
in particolari condizioni nelle quali una riduzione della 
sensibilità al contrasto potrebbe concretamente verifi-
carsi (come danno secondario a una specifica patologia 
sistemica od oculare oppure come semplice fenomeno 
legato all’invecchiamento), di cui peraltro il soggetto po-
trebbe non essere consapevole, dovendosi in pratica 
considerare improbabile l’evenienza che un tale defict si 
possa manifestare come disturbo primario al di fuori di 
qualsiasi condizioni predisponente; a confronto, appare 
molto meno giustificata la citata norma sul rilascio o rin-
novo di patente di guida che prevede la verifica di tale 
parametro incondizionatamente in tutti i canditati, anche 
in coloro nei quali, non essendo rilevabile alcuna condi-
zione predisponente, si possa fondatamente presumere 
una normale sensibilità al contrasto. E, infine, vediamo 
che cosa è previsto per il personale ferroviario. 

9  MINISTERO DELLE INFRASTRUTTURE E DEI TRASPORTI - DECRETO 2 agosto 2016 , 
n. 182.

Le norme europee10 che stabiliscono i requisiti e le pro-
cedure per la certificazione dei macchinisti addetti alla 
guida di locomotori e treni sul sistema ferroviario dell’UE 
prevedono che per questi la sensibilità al contrasto 
debba essere “buona”. Queste norme, varate nel 2007, 
sono state recepite nell’ordinamento italiano dal Decre-
to legislativo del 30 dicembre 2010, n. 24711. Si osserva 
che in queste norme, sia europee che nazionali, non solo 
non vengono indicati il test da applicare e le relative mo-
dalità tecniche da seguire ma non viene neppure indica-
to il valore quantitativo minimo di sensibilità richiesta. In 
mancanza di precise indicazioni, si può legittimamente 
ritenere che per i macchinisti, soprattutto in riferimento 
alle complesse esigenze operative e alle responsabilità 
cui devono far fronte, si debba pretendere una sensibi-
lità al contrasto almeno non inferiore ad 1,50 in unità lo-
garitmiche (pari al 3% di contrasto), in analogia a quanto 
previsto per la concessione e il rinnovo delle patenti di 
livello superiore; parimenti si può ritenere indicato l’im-
piego del test di Pelli-Robson.
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4. Reinhard K, Münch TA. Visual properties of human retinal 

ganglion cells. PLoS One. 2021;16(2):e0246952.

10  Direttiva 2007/59/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 23 ottobre 2007, 
relativa alla certificazione dei macchinisti addetti alla guida di locomotori e treni sul 
sistema ferroviario della Comunità.

11  Le Ferrovie dello Stato prevedono parimenti una “buona” sensibilità al contrasto 
anche per i Capitreno (Accompagnamento Dei Treni-ADT), secondo il disposto del 
Regolamento (UE) 2015/995 della Commissione dell’8 giugno 2015.
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Rischi e prospettive nella 
gestione delle prestazioni 
sanitarie in telemedicina: 
risvolti medico-legali

Luigi Papi, Federica Gori, Eleonora Mezzetti, Giacomo Visi 
Sez. Dipartimentale di Medicina Legale – Università di Pisa

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la 
“Telemedicina” come “l’erogazione di servizi di cura ed  

assistenza, in situazioni in cui la distanza è un fattore critico, da 
parte di qualsiasi operatore sanitario attraverso l’impiego delle 
tecnologie informatiche e della comunicazione per lo scambio di 
informazioni utili alla diagnosi, al trattamento e alla prevenzio-
ne di malattie e  traumi, alla ricerca e alla valutazione e per la 
formazione continua del personale sanitario, nell’interesse della 
salute dell’individuo e della comunità”. 
In questo panorama, l’era COVID-19 ha fornito una spinta 
fondamentale per lo sviluppo della telemedicina sia in termi-
ni tecnici che normativi. Nello specifico, come esplicitato nel 
Rapporto ISS COVID-19 n. 12/2020 (Indicazioni ad interim 
per servizi assistenziali di telemedicina durante l’emergenza sa-
nitaria COVID-19. Versione del 13 aprile 2020) il ricorso a mi-
sure di distanziamento ha costretto il mondo medico-scientifico 
ad una rapida transizione dal caratteristico approccio basato 
sul contatto interpersonale ad un nuovo metodo che garantisse 
in primis un adeguato distanziamento fisico e che, contestual-
mente permettesse – mediante lo scambio di immagini, dati, 
documenti e videochiamate – la sorveglianza clinica delle più 
disparate patologie, purché già diagnosticate. 
Nel testo normativo di riferimento in materia, rappresentato 
dalle «Indicazioni nazionali per l’erogazione di prestazioni in 
telemedicina» (Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le Regioni e Province Autonome rep. atti n. 215/CSR del 
17 dicembre 2020) si scrive: «La Telemedicina rappresenta un 
approccio innovativo alla pratica sanitaria consentendo l’eroga-

zione di servizi a distanza attraverso l’uso di dispositivi digitali, 
internet, software e delle reti di telecomunicazione. Attraverso 
la Telemedicina è possibile garantire la fruizione di servizi sa-
nitari senza che il paziente o l’assistito debba recarsi presso le 
strutture sanitarie, rendendo accessibili le cure attraverso uno 
scambio sicuro di dati, immagini, documenti e videochiamate, 
tra i professionisti sanitari e i pazienti, garantendo in alcune 
situazioni clinico-assistenziali lo svolgimento delle prestazioni 
professionali equivalenti agli accessi tradizionali. Può essere 
un’opportunità innovativa in favore dei pazienti nell’ambito del-
la prevenzione, della diagnosi, delle terapie e dei monitoraggi 
dei parametri clinici, ma anche per facilitare la collaborazione 
multidisciplinare sui singoli casi clinici e anche per lo scambio 
di informazioni tra professionisti».
Anche la legge n. 24/2017, all’articolo 7, propone la telemedi-
cina quale strumento innovativo ed alternativo, da normare e 
sottoporre alle medesime regole della “medicina fisica”.
Tale innovazione assistenziale ha rappresentato (e verosimil-
mente rappresenterà) un’unione virtuosa tra facilitazioni, ab-
battimento dei costi e rapida accessibilità alle informazioni e 
alle comunicazioni.
Pertanto, seppur il concetto di telemedicina possa talora ap-
parire quanto più “futuristico”, le possibilità di applicazione 
sono reali e concrete, ma soprattutto attuabili trasversalmente 
pressoché in ogni branca medico-scientifica. 
Le tipologie di prestazioni erogabili sono sostanzialmente ri-
conducibili a tre fattispecie: 
1) Televisita: è un atto medico in cui il professionista intera-
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gisce a distanza in tempo reale con il paziente, anche con 
il supporto di un care-giver. Tuttavia, la televisita, come 
previsto anche dal codice di deontologia medica, non può 
essere mai considerata sostitutiva della prima visita me-
dica in presenza. Il medico è deputato a decidere in quali 
situazioni e in che misura la televisita può essere impiega-
ta in favore del paziente, utilizzando anche gli strumenti di 
telemedicina per le attività di rilevazione, o monitoraggio 
a distanza, dei parametri biologici e di sorveglianza cli-
nica. La televisita è da intendersi limitata alle attività di 
controllo di pazienti la cui diagnosi sia già stata formulata 
nel corso di visita in presenza. 

2) Teleconsulto medico: è un atto medico in cui il profes-
sionista interagisce a distanza con uno o più medici per 
dialogare, anche tramite una videochiamata, riguardo la 
situazione clinica di un paziente, basandosi primariamen-
te sulla condivisione di tutti i dati clinici, i referti, le im-
magini, gli audio-video riguardanti il caso specifico. La 
prestazione può essere asincrona o sincrona a seconda che 
l’utilizzo dei dati avvenga in modalità real time o successi-
vamente. Lo scopo del teleconsulto è quello di condividere 
le scelte mediche rispetto a un paziente da parte dei pro-
fessionisti coinvolti e rappresenta anche la modalità per 
fornire la second opinion specialistica ove richiesto.

3) Teleconsulenza medico-sanitaria: è un’attività sanitaria, 
non necessariamente medica, ma comunque specifica 
delle professioni sanitarie, che si svolge a distanza ed è 
eseguita da due o più persone che hanno differenti respon-
sabilità rispetto al caso specifico. 

In quest’ottica, la telemedicina non costituisce una autonoma 
specialità medica, ma rappresenta uno strumento fruibile per 
l’erogazione di servizi in grado di oltrepassare gli spazi fisici 
tradizionali e, a seconda della branca medica interessata, la te-
lemedicina può, inoltre, assumere una specifica nomenclatura 
(telecardiologia, teleradiologia, teleneurologia, telepsichiatria, 
teleriabilitazione, teledermatologia, etc..). 
Tra i principali ambiti di applicazione della telemedicina si 
annoverano la continuità delle cure nella gestione delle pa-
tologie sia mediche sia chirurgiche in fase acuta e cronica, la 
continuità dell’assistenza, il supporto all’interazione fra terri-
torio e strutture di riferimento, la riduzione di spostamenti per 
pazienti fragili (spesso anziani), gli interventi di assistenza in 

emergenza-urgenza mediante il collegamento ad altri nodi del-
la rete sanitaria, la diagnostica di laboratorio e la diagnostica 
per immagini. 
In ambito oftalmologico, le prime esperienze di teleoftalmolo-
gia risalgono alla fine degli anni ’90 e l’impulso maggiore a 
tale pratica è stato correlato soprattutto allo screening della 
retinopatia diabetica. La tecnica, consistente nella cattura del-
le immagini retiniche da parte di un tecnico cui segue l’imme-
diato invio ad uno specialista oftalmologo che procede con la 
visualizzazione da remoto, richiede un’ alta qualità in modo 
da poter rendere questo metodo affidabile al pari della visita 
ambulatoriale, permettendo, inoltre, un abbattimento nei costi 
del servizio. 
Appare ovvio che un sistema così innovativo comporti inevita-
bilmente ulteriori e (per certi versi) nuovi profili di responsabi-
lità per i professionisti sanitari e per le strutture, per cui è, in 
primo luogo, indispensabile delineare il quadro normativo nel 
cui ambito tale attività viene ad essere regolamentata. 
Nell’Accordo Stato-Regioni sopra richiamato, a proposito della 
responsabilità sanitaria, si legge testualmente: «Agire in tele-
medicina per i sanitari significa assumersi piena responsabilità 
professionale, esattamente come per ogni atto sanitario condotto 
nell’esercizio della propria professione, tenendo conto della cor-
retta gestione delle limitazioni dovute alla distanza fisica, non-
ché il rispetto delle norme sul trattamento dei dati. Ai fini della 
gestione del rischio clinico e della responsabilità sanitaria, il 
corretto atteggiamento professionale consiste nello scegliere le 
soluzioni operative che - dal punto di vista medico-assistenziale 
- offrano le migliori garanzie di proporzionalità, appropriatezza, 
efficacia e sicurezza nel rispetto dei diritti della persona. 
Alle attività sanitarie in telemedicina si applicano tutte le nor-
me legislative e deontologiche proprie delle professioni sanitarie, 
nonché i documenti d’indirizzo di bioetica.
Resta, infine, nella responsabilità del sanitario, la valutazione 
al termine di una prestazione erogata a distanza, sul grado di 
raggiungimento degli obiettivi che la prestazione stessa si pre-
figgeva e, ovvero in caso di insufficienza del risultato per qua-
lunque motivo (tecnico, legato alle condizioni riscontrate del 
paziente o altro) l’obbligo della riprogrammazione della presta-
zione in presenza».
Nel Codice Deontologico l’argomento della telemedicina viene 
affrontato nell’art. 78 e, in riferimento agli aspetti di responsa-
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bilità, al punto 6 e 7 si specifica quanto segue: 
«6. Il medico, facendo uso dei sistemi telematici, non può so-
stituire la visita medica che si sostanzia nella relazione diretta 
con il paziente, con una relazione esclusivamente virtuale; può 
invece utilizzare gli strumenti di telemedicina per le attività di 
rilevazione o monitoraggio a distanza dei parametri biologici e 
di sorveglianza clinica. 
7. Il medico, nell’utilizzo di strumenti di informazione e comu-
nicazione di dati clinici, deve tener conto della proporzionalità, 
necessità e sicurezza degli interventi, nonché della eticità delle 
prestazioni e della deontologia dei comportamenti, al fine di 
conseguire la massima appropriatezza clinica e gestionale e la 
sostenibilità dell’uso delle risorse disponibili. Il medico, nell’u-
tilizzazione degli strumenti tecnologici di cui sopra, utilizza gli 
stessi principi e criteri generali che regolano l’utilizzazione di 
qualsiasi altro strumento finalizzato all’esercizio della sua pro-
fessione».
In buona sostanza, accanto ai princìpi generali che regolano 
la materia della responsabilità sanitaria e che sono da ritener-
si applicabili anche al contesto della telemedicina, in questo 
specifico settore possono delinearsi profili peculiari di mal-
practice, per i quali alcuni autori hanno coniato il termine di 
“telenegligence”.
In primo luogo, l’esecuzione della visita telemedica non può 
prescindere dall’accettazione da parte del paziente, tramite la 
sottoscrizione di un idoneo consenso informato. Il paziente, di-
fatti, deve essere messo a conoscenza, non solo dei vantaggi, 
ma anche dei rischi e dei limiti delle prestazioni eseguite me-
diante telemedicina, connessi principalmente alla mancanza 
di contatto fisico, al possibile malfunzionamento della stru-
mentazione ed alla impossibilità di un intervento sanitario in 
caso di urgenza. Come per ogni forma di atto medico, anche in 
telemedicina può dunque configurarsi una responsabilità per 
difetto di consenso e, pertanto, di violazione del diritto all’au-
todeterminazione del paziente.
La responsabilità sanitaria può configurarsi, inoltre, laddove 
il sanitario abbia erroneamente fatto affidamento sulla presta-
zione in telemedicina per affrontare un caso clinico nel quale 
sarebbe stato invece preferibile, o addirittura imprescindibile, 
il trattamento tradizionale e, in conseguenza di tale scelta, il 

paziente abbia subìto un pregiudizio che una prestazione ero-
gata in presenza avrebbe consentito di evitare: al riguardo si 
precisa che, in caso di dubbio fra le due alternative, si dovreb-
be comunque prediligere la visita in presenza, specialmente 
qualora si tratti di esaminare il malato al fine di formulare la 
prima diagnosi. 
Si realizza, così, un ampliamento della responsabilità, che 
coinvolge in primo luogo l’opportunità del ricorso alla tele-
medicina in sostituzione della metodologia tradizionale e si 
estende alla scelta della tecnologia da utilizzare, all’attenta e 
ponderata considerazione dei limiti di un simile approccio, al 
coinvolgimento attivo del paziente, guidato dal medico ad una 
precisione ed ampiezza anamnestica ancora più accurata.
Un ulteriore profilo di responsabilità può immaginarsi, inol-
tre, nei casi in cui l’insoddisfacente esito delle cure sia dovuto 
all’inadeguatezza o al malfunzionamento dei macchinari e/o 
dei servizi telematici impiegati nell’attività di telemedicina. In 
questo caso, difatti, al di là delle responsabilità eventualmente 
configurabili in capo ai soggetti che hanno realizzato e fornito 
gli apparati e le tecnologie utilizzate, un addebito di responsa-
bilità (e non una limitazione della stessa, come qualcuno po-
trebbe erroneamente essere indotto a ritenere) potrà comunque 
essere mosso anche nei confronti del sanitario, dal quale si 
esige la consapevolezza dei limiti e/o dei deficit dei mezzi tec-
nici a propria disposizione, mediante una verifica fondata sul 
criterio improntato all’ordinaria diligenza professionale.
Ne deriva che, salvo i casi in cui il malfunzionamento del di-
spositivo non sia percepibile utilizzando l’ordinaria diligenza, 
ricade sul medico la responsabilità in merito alla verifica circa 
l’adeguatezza degli strumenti utilizzati. 
Ciò detto, in tale contesto, risulterebbe utopistico non eviden-
ziare elementi di responsabilità anche a capo della struttura 
sanitaria all’interno della quale le pratiche telemediche pren-
dono forma. Giustappunto, alle aziende sanitarie, dovrà essere 
imputata, oltre che la condotta dolosa o colposa degli esercenti 
dipendenti (art. 7 della Legge Gelli), anche la responsabilità 
“diretta” instauratasi a seguito del cosiddetto “difetto di orga-
nizzazione” che discende dall’obbligo del nosocomio di predi-
sporre di un contesto organizzativo di livello adeguato in virtù 
del c.d. “contratto di spedalità”. È pertanto obbligo giuridico in 
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capo all’ente ospedaliero la periodica verifica ad hoc del buon 
funzionamento dei macchinari prima di ogni concreto utilizzo. 
In tale contesto, appare legittimo – e del tutto ragionevole – 
l’obbligo di registrazione, al termine della televisita, dei sog-
getti che hanno presieduto (siano essi sanitari o laici quali, ad 
esempio, i care-giver) nonché della qualità del collegamento 
e l’idoneità dello stesso. Questo atto documentale, apparente-
mente di “poco conto”, potrebbe, in caso di contenzioso, assu-
mere il valore di una vera e propria “prova giudiziaria” consi-
derando che, in termini di responsabilità contrattuale, l’onere 
della prova circa la correttezza della procedura adottata ricade 
sull’ente nosocomiale erogatore della prestazione.
L’applicazione della telemedicina ha comportato, inoltre, an-
che la necessità di imparare a gestire tecnologie complesse 

– robots, prescrizioni online di farmaci, electronic health re-
cords, etc. – che possono inevitabilmente richiedere specifiche 
qualificazioni non necessariamente acquisite con la pratica 
della “medicina convenzionale”. 
Da un punto di vista giuridico, dunque, la telemedicina con-
serva la “procedibilità” caratteristica della medicina tradizio-
nale. Infatti, così come al realizzarsi di una condotta imperita, 
il sanitario potrà appellarsi all’articolo 6 della Legge Gelli, lo 
stesso non potrà essere applicato laddove la condotta “teleme-
dica” si riveli negligente o, soprattutto, imprudente, in quanto 
basata su un’eccessiva e, per certi versi, ingiustificata, fiducia 
sulle risorse tecnologiche. 
Ciò detto, chiarite le condizioni di configurabilità della respon-
sabilità medica in ambito contrattuale, c’è da chiedersi in che 
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modo la responsabilità venga ripartita tra gli esercenti sanita-
ri ove la televisita veda la partecipazione di una pluralità di 
operatori con diverse qualifiche e/o specializzazioni. In meri-
to a ciò varranno le regole elaborate dalla giurisprudenza per 
l’attività sanitaria svolta in équipe: sulla base del “principio 
dell’affidamento”, ogni sanitario, potendo confidare sulla cor-
rettezza del comportamento degli altri membri del gruppo, sarà 
chiamato a rispondere solamente della propria condotta. Fa-
ranno eccezione quei casi in cui l’esercente non ponga rimedio 
ad errori altrui che abbiano le caratteristiche di genericità ed 
“asettorialità” – e dunque siano percepibili ed emendabili con 
l’ausilio delle comuni conoscenze scientifiche – o rivesta un 
ruolo di “team leader” all’interno dell’équipe. 
Altro argomento di interesse è rappresentato, infine, dall’ ap-
plicabilità alle prestazioni in telemedicina dell’articolo 2236 
del codice civile, norma che prevede la limitazione di respon-
sabilità ai soli casi di dolo o colpa grave per il prestatore d’o-
pera professionale che si sia trovato ad affrontare problemi tec-
nici di speciale difficoltà. Sebbene taluni vogliano far rientrare 
la prestazione telemedica- naturalmente complessa, innovativa 
e sofisticata – nell’orbita applicativa dell’articolo summenzio-
nato, appare evidente il contrasto con quanto elaborato dalla 
giurisprudenza, per la quale il ricorso a tale norma è subordi-
nato alla verifica, in ogni singolo caso concreto, dell’ effettiva 
complessità della problematica affrontata dai sanitari, non es-
sendo sufficiente una potenziale prospettabilità di problemi di 
speciale difficoltà desunta da categorie astratte e predefinite.
In conclusione, al fine di individuare i necessari criteri valuta-
tivi in materia di malpractice sanitaria per le prestazioni svol-
te in ambito di telemedicina, non pare emergere la necessità 
di interventi normativi specifici, potendosi ritenere adeguate 
e sufficienti le vigenti previsioni legislative e codicistiche. 
A tutt’oggi, peraltro, non si è ancora formata una consolidata 
giurisprudenza in materia, che in futuro (verosimilmente pros-
simo) potrà fornire la chiave interpretativa e la metodologia 
applicativa dei suddetti precetti normativi a tale nuovo ambito 
di responsabilità e che, pertanto, dovrà essere oggetto di un 
attento monitoraggio da parte della dottrina medico-legale, 
nell’ottica del contributo che la nostra disciplina può offrire 
agli operatori del settore. 
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