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PREMESSA
La retinopatia diabetica (RD), patologia di tipo 
neurovascolare, più che microangiopatico, 
può insorgere sia con il diabete di tipo I che 
di tipo II e in qualunque momento del suo de-
corso; le complicanze, incluso l’edema macu-
lare, si sviluppano come effetto dell’iperglice-
mia cronica sulle cellule retiniche endoteliali e 
neuronali. Le forme più severe di RD rappre-
sentano tuttora la causa principale di ipovisio-
ne e cecità tra gli individui in età lavorativa in 
tutti i paesi industrializzati e la prevalenza di 
retinopatia fra i diabetici è mediamente del 
30%, con un’incidenza annuale che varia dal 
2 al 6%. In Italia la patologia diabetica costa 
al Sistema Sanitario Nazionale circa 10 miliar-
di l’anno, il trend è in costante aumento ed i 
costi sostenuti per garantire le cure di un dia-
bete complicato da retinopatia raddoppiano 
rispetto a quelli richiesti per il trattamento di 
un diabete non complicato1. 
Risulta evidente la necessità di opportuni scre-
ening, come puntualmente raccomandano le 
Linee Guida, per individuare più precocemen-
te possibile la patologia retinica, al fine di mi-
gliorare il timing del trattamento, ridurre gli 
esiti più gravi che determinano invalidità visiva 
ed ottenere, di conseguenza, un contenimen-
to della spesa sanitaria correlata. Ad oggi, tut-
tavia, non si riscontrano adeguati programmi 
strutturati a livello nazionale e l’eventuale re-
alizzazione di screening è affidata alle singole 
iniziative delle Aziende Sanitarie/Ospedaliere 
ed unicamente all’interno delle strutture ospe-
daliere di secondo livello.
Le attuali Linee Guida per il management del 
percorso di cura del paziente diabetico con 
complicanze oculari retiniche del 20192 in-
sistono invece sulla possibilità di garantire a 

livello territoriale (primo livello) mirati pro-
grammi di screening, inseriti in percorsi multi-
disciplinari strutturati, coordinati ed eventual-
mente supportati dalla telemedicina. 
Il progressivo invecchiamento della popola-
zione e l’aumento delle malattie cronico-de-
generative, del resto, impongono la necessità 
di un’efficace integrazione della rete ospe-
daliera con la rete dei servizi territoriali3 ed il 
presente stato di emergenza da Covid-19, che 
impone il distanziamento sociale ed il contin-
gentamento nelle strutture ospedaliere di se-
condo livello, rappresenta un ulteriore stimolo 
alla diffusione sia di nuove strategie d’integra-
zione ospedale/territorio4, sia di efficaci pro-
grammi di screening in telemedicina.
Da un simile contesto prende spunto il pre-
sente progetto che, a partire dalle raccoman-
dazioni delle recenti Linee Guida, prevede an-
che l’inserimento di alcuni elementi innovativi 
rispetto ad esse:
· La presenza dell’Ortottista assistente oftal-
mologia all’interno del percorso multidiscipli-
nare, quale professionista sanitaria in posses-
so delle adeguate competenze curricolari5 per 
effettuare lo screening nel rispetto dei criteri 
di appropriatezza e qualità della prestazio-
ne sanitaria. L’ortottista potrebbe permettere 
una maggiore accuratezza diagnostica dello 
screening, essendo in grado di eseguire una 
piccola batteria di test, piuttosto che la sola re-
tinografia, considerata l’esame gold standard 
nella rilevazione della retinopatia. In alcune 
isolate esperienze di screening telematico sia 
in Italia7 che a livello internazionale, è stata in-
fatti utilizzata la sola retinografia, impiegando 
prevalentemente altre figure professionali, per 
le quali è stato necessario un apposito adde-
stramento, in quanto la retinografia non rien-
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5trava nel loro Core Curriculum. È forse il caso 
di sottolineare quanto un breve addestramen-
to non sia minimamente paragonabile, in fatto 
di qualità della prestazione ed appropriatezza 
professionale, allo specifico percorso formati-
vo universitario dell’ortottista.
Le competenze nell’ambito della diagnostica 
strumentale, peraltro, potrebbero consentire 
un’effettiva attività di screening, ovvero di di-
scriminazione fra esami negativi e quelli fran-
camente positivi. La telerefertazione dei test, 
quindi, potrebbe essere limitata ai soli casi 
border line, previo accordo con gli oftalmolo-
gi, i quali non risulterebbero più oberati dalle 
migliaia di immagini digitali da dover referta-
re, la maggior parte delle quali, peraltro, risul-
ta spesso negativa8 (è stato stimato che meno 
del 10% dei pazienti sottoposti a screening 
richiede cure supplementari per una reale mi-
naccia della vista9). 
·	 Accesso diretto allo screening, da parte 

dei pazienti diabetici, presso l’ambulatorio 
territoriale (es. Casa della Salute) senza al-
cuna prenotazione, così come avviene per 
accedere alle visite del medico di medicina 
generale. Unico requisito indispensabile: 
la presentazione di un referto medico atte-
stante la patologia diabetica, o un eventua-
le scompenso glicemico, o la necessità di 
un monitoraggio. In tal modo risulterebbe 
facilitato l’ingresso nel percorso diagnosti-
co terapeutico per la RD. 

·	 Predisposizione di un’Agenda digitale, 
condivisa fra ortottista ed oftalmologo del 
centro di riferimento, dedicata alla calen-
darizzazione delle visite specialistiche di 
secondo livello necessarie qualora lo scre-
ening risulti positivo. Ciò renderebbe più 
semplici e veloci le modalità di accesso alle 
strutture ospedaliere di II livello.

PROGETTO DI SCREENING TERRITORIALE E 
TELEMATICO GESTITO DALL’ORTOTTISTA

Attività preventive allo screening
·	 Predisposizione di un percorso diagnostico 

terapeutico assistenziale (PDTA) per la cura 
e l’assistenza dei pazienti diabetici con pos-
sibili complicanze oculari, che presuppone 
la costituzione di un Team multidisciplinare 
formato da: Medico di Medicina Generale 
(MMG), Pediatra di Libera Scelta (PLS), Dia-
betologo, Oftalmologi del Centro di riferi-
mento, Ortottista assistente di oftalmolo-
gia. Devono essere stabilite le competenze 
e le responsabilità di ciascun Professionista

·	 Attivazione di una piattaforma informatica 
per la condivisione, fra ortottista ed oftal-
mologi del centro di riferimento, dei dati 
clinici (telerefertazione dei test di scree-
ning) e delle prenotazioni per le visite di II 
livello (Agenda digitale)

·	 Accordo tra oftalmologi del Team e ortotti-
sta riguardo:

o	 Criteri di classificazione dello screening 
(negativo, positivo, border line) determinati 
sulla base delle attuali Linee Guida 

o	 Timing per la telerefertazione (preferibil-
mente non oltre i 3 giorni) e per la visita di 
secondo livello (preferibilmente non supe-
riore ai 5 giorni) prenotata telematicamen-
te tramite l’apposita agenda digitale

·	 Stesura della pianificazione e progettazio-
ne dettagliata dell’attività, completa dei cri-
teri stabiliti con gli oftalmologi e del preciso 
calendario dello screening, da comunicare 
a tutti Responsabili delle Unità Operative 
coinvolte nel Team, dei Servizi di Prevenzio-
ne e Protezione e della Zona distretto 

·	 Predisposizione di specifici indicatori per 
la valutazione periodica (ogni 1/2 anni) del 
progetto

·	 Accordo fra Ortottista e Responsabili degli 
Ambulatori Territoriali per l’individuazione 
degli appositi spazi da dedicare allo scree-
ning

·	 Pubblicizzazione del progetto tramite i 
maggiori mezzi di comunicazione presenti 
nel territorio.

Requisiti tecnologici
·	 Retinografo digitale non midriatico, per ef-

fettuare la retinografia, possibilmente a 2 o 
3 campi

·	 Tomografo a Coerenza Ottica con possi-
bilità di archiviazione ed esportazione dei 
report, per la rilevazione dell’edema macu-
lare 

·	 Ottotipo ETDRS, per eseguire l’esame sog-
gettivo del visus, fondamentale dato com-
plementare agli altri, esclusivamente og-
gettivi

·	 PC da tavolo

Requisiti di inclusione
·	 Recente diagnosi di diabete
·	 Eventuali scompensi glicemici
·	 Monitoraggio periodico
Ognuno di tali requisiti deve essere esplici-
tamente certificato dal medico, sia MMG che 
specialista. 
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6 Requisiti di esclusione
·	 Assenza di diabete
·	 Assenza delle certificazioni mediche
Fasi dello screening (I livello) e integrazio-
ne con Centro di riferimento (II livello)

1.	Accesso diretto allo screening territoriale e 
telematico effettuato dall’ortottista, secon-
do un predisposto calendario

2.	Screening negativo
è	L’ortottista aggiorna la cartella clinica, 

cartacea o informatizzata ove presente, 
inserendovi gli esiti degli esami,

è	Il paziente è invitato ad eseguire un nuo-
vo screening dopo 1 anno in caso di dia-
bete di tipo 1 e ogni due anni in quello 
di tipo 2 (salvo complicazioni o diverse 
prescrizioni mediche), 

è	Paziente regolarmente monitorato per la 
RD, senza dover accedere alle strutture 
di II livello. 

3.	Screening positivo 
 L’ortottista provvede alla prenotazione 

della visita specialistica tramite l’agenda 
digitale condivisa con il centro di riferi-
mento (II livello)

	Visita di II Livello: presa in carico del pa-
ziente fino ad eventuale stabilizzazione 

	Il paziente è invitato ad eseguire un nuovo 
screening dopo 1/2 anni a seconda del tipo 
di diabete 

Paziente regolarmente monitorato per la RD

4.	Screening border line 
è	L’ortottista inserisce i report degli esami nel 

sistema informatico per la telerefertazio-
ne da parte dell’oftalmologo del centro di 
riferimento (II livello) e invita il paziente a 
contattare il centro stesso dopo alcuni gior-

ni (sulla base degli accordi preventivi)  per 
conoscere l’esito dello screening ed il pro-
sieguo del percorso.

o	 esito negativo  Il paziente è invitato ad 
eseguire un nuovo screening dopo 1/2 
anni a seconda del tipo di diabete

o	 esito positivo  presa in carico del pazien-
te da parte del centro di riferimento fino ad 
eventuale stabilizzazione  nuovo scree-
ning dopo 1/2 anni a seconda del tipo di 
diabete

è	Paziente regolarmente monitorato per la 
RD

Vantaggi, limiti e aspettative
Vantaggi dello screening territoriale e telema-
tico della RD eseguito dall’ortottista:
•	 Riduzione del timing per diagnosi e tratta-

mento della RD
•	 Maggiore facilità di accesso ai servizi di pri-

mo e secondo livello
•	 Snellimento delle procedure organizzative 

ed operative
•	 Incremento dell’attendibilità dello scree-

ning
•	 Maggiore rispetto dei criteri di qualità ed 

appropriatezza delle prestazioni sanitarie.

Possibili criticità:
•	 Bassa adesione al programma per ineffica-

ce pubblicizzazione del progetto
•	 Eventuali affollamenti nell’ambulatorio ter-

ritoriale dovuti all’assenza di prenotazione 
dello screening

•	 Possibile inadeguatezza del sistema infor-
matico.

Aspettative:
•	 Possibilità di redigere un primo registro per 

il diabete, sulla base dell’archiviazione dei 
dati anagrafici dei pazienti che si sottopon-
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7gono allo screening, in modo tale da facili-
tare le modalità di richiamo

•	 Un progetto analogo potrebbe essere re-
alizzato per il PDTA del glaucoma che, in-
sieme alla retinopatia diabetica, costituisce 
uno dei maggiori responsabili di cecità ed 
ipovisione.
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