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L’IMPLICAZIONE DEL SISTEMA VISIVO 
NELLE PATOLOGIE CEREBROVASCOLARI

Abstract e parole chiave in italiano
Questo elaborato si propone di evidenziare la relazione 
tra le patologie cerebrovascolari e le conseguenti mani-
festazioni oftalmologiche.

Parole chiave
Ictus, ischemia o emorragia cerebrale, malattie cerebrova-
scolari, TIA, riabilitazione ortottica, plasticità cerebrale, di-
spositivi prismatici, bendaggio binoculare, eminegligenza 
spaziale unilaterale, emianopsia, diplopia, amaurosi fugace.

Abstract e parole chiave in inglese
This publication aims to highlight the relationship betwe-
en cerebrovascular disease and the consequent ophthal-
mologic manifestations.

Key word
Stroke, ischemia or cerebral hemorrhage, cerebrovascu-
lar disease, TIA, orthoptic rehabilitation, brain plasticity, 
prismatic devices, binocular bandage, unilateral spatial 
hemineglect, hemianopia, diplopia, amaurosis fugax

Introduzione
Col termine “malattie cerebrovascolari (MCV)”si fa riferi-
mento ad un gruppo eterogeneo di malattie neurologi-
che, unificate dal fatto che la causa è un disturbo circolato-
rio a livello encefalico.  
Tali patologie rappresentano la terza causa di morte dopo 
le malattie cardiovascolari e le neoplasie e la prima causa 
di invalidità permanente.

Epidemiologia e fattori di rischio
In Italia si registrano circa 200.000 casi ogni anno, il tasso 
di prevalenza nella popolazione generale sopra i 65 anni è 
del 6,5% (uomini 7,4%, donne 5,9%) e l’incidenza aumenta 
progressivamente con l’età raggiungendo il valore massi-
mo dopo gli 85 anni. 
Le MCV sono relativamente rare nel bambino, con inci-
denza annua di 2-8 casi ogni 100.000 bambini; questa 
percentuale si riduce del 50% se si esclude il primo anno 
di età a causa della variegata sintomatologia e del basso 
indice di sospetto.
Gli studi epidemiologici hanno dei fattori di rischio modifi-
cabili mediante misure farmacologiche o comportamentali 
(ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia,diabete mellito 
1 e 2, cardiopatie, obesità e sedentarietà, infezioni, fumo, 
alcool e droghe, ecc. ) e fattori non modificabili ( sesso, 
razza, età e patrimonio genetico).

Disturbi visivi associati
Le manifestazioni oftalmologiche degli accidenti cerebro-
vascolari, transitorie o persistenti, sono rappresentate da:
•	 deficit dell’acuità visiva (amaurosi fugace, cecità bino-

culare transitoria, cecità permanente).
•	 diplopia.
•	 alterazione della visione dei colori.
•	 alterazioni campimetriche.
•	 alterazioni del fundus oculi.
•	 alterazioni della motilità oculare estrinseca ed intrinseca.
•	 disturbi della percezione visiva.
•	 dolore oculare.
•	 negligenza spaziale unilaterale.

•	 nistagmo.
•	 riduzione della sensibilità al contrasto.
La perdita o la riduzione della capacità visiva, in età adulta 
come in quella senile, produce delle limitazioni che vanno 
a toccare tutte le sfere della vita. Possono essere, infatti, 
compromesse le normali attività quotidiane, le occupazio-
ni di svago e tempo libero, l’attività lavorativa, la capacità 
di movimento e le relazioni sociali.
Una mancata diagnosi o un ritardo nell’identificazione dei 
disturbi visivi può compromettere seriamente la qualità del-
la vita del paziente, generando frustrazione e depressione, 
interferendo negativamente sul successo del programma 
riabilitativo e, di conseguenza, condizionare la prognosi.
Per questo è fondamentale intraprendere un tratta-
mento riabilitativo precoce ed intensivo  volto a stimo-
lare i processi di plasticità cerebrale, ovvero la tenden-
za delle parti non lesionate del cervello a partecipare al 
ripristino delle aree danneggiate o delle loro funzioni.
La maggior parte dei pazienti ottiene un discreto ripristino 
delle performance dopo 60 giorni, altri entro 6-12 mesi; 
dopodiché il raggiungimento di un miglioramento fun-
zionale diventa sempre più arduo, fino anche a diventare 
impossibile. 

Trattamento e riabilitazione ortottica
La corretta valutazione del paziente nella globalità delle sue 
difficoltà, rappresenta il punto di partenza per poter proce-
dere ad un intervento riabilitativo specifico, che terrà conto 
degli aspetti clinici come di quelli familiari e ambientali.
Un efficace intervento riabilitativo dovrebbe essere con-
dotto da un’équipe multidisciplinare, all’interno della 
quale l’Ortottista possa proporre un progetto riabilitati-
vo finalizzato alla conservazione e all’ottimizzazione delle 
potenzialità visive residue mediante l’uso delle seguenti 
metodiche.
•	 Dispositivi prismatici. Vengono utilizzati per eliminare la 

diplopia.
Ridurre o eliminare la PAC (posizione anomala del capo).
Ridurre o annullare le scosse nistagmiche.
Espandere il campo visivo residuo.
Sono utili nel trattamento delle paralisi muscolari e fon-
damentali nella tecnica dell’adattamento prismatico. 
Quest’ultima metodica, efficace per la riabilitazione del-
le capacità visuo-spaziali e di altre componenti della sin-
drome da neglect, induce uno spostamento verso destra 
del campo visivo di circa 10°, che ha come effetto (post 
adattamento) un orientamento visuomotorio verso sinistra 
anche alla rimozione dei prismi.
In presenza di emianopsia, invece, la correzione prismati-
ca standard prevede l’applicazione bilaterale di prismi con 
l’apice diretto verso il lato sano, in modo da ottenere lo 
spostamento delle immagini dell’emicampo cieco quando 
si guarda attraverso il prisma (riposizionamento).
•	 Bendaggio binoculare. Uno studio recente (M. Gan-

dolfi et al. 2008) ha dimostrato come un trattamen-
to precoce mediante l’applicazione di un bendaggio 
occlusivo binoculare, possa migliorare le capacità di 
esplorazione spaziale in pazienti affetti da negligenza 
spaziale unilaterale (NSU) in esiti di ictus.

Il trattamento consiste nell’utilizzo di un paio di occhiali a 

■  Cristina Alessi, Ortottista Messina
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gradazione neutra, e i due emicampi visivi di destra oscu-
rati mediante l’applicazione di un bendaggio occlusivo 8 
ore al giorno, per 14 giorni consecutivi.
•	 Vision restoration therapy: è un training neurovisivo 

non invasivo che consiste nella stimolazione di aree 
visive corticali residue con compiti di discriminazione 
di stimoli dinamici, per indurre plasticità neuronale in 
queste aree. Diversi studi dimostrano l’efficacia di que-
sta terapia nelle emianopsie (Bergsma & van der Wildt, 
2010; Huxlin et al. 2009) con un miglioramento della 
velocità di percezione degli stimoli (punti, linee in mo-
vimento, grating patterns, colori o espressioni facciali) 
nell’emicampo deficitario.

•	 Training oculomotorio: include attività, diversificate e 
strutturate su livelli crescenti di difficoltà, che migliora-
no la scansione del campo visivo cieco in pazienti con 
emianopsia omonima, le capacità generali di attenzio-
ne visiva, aumentano il numero e l’ampiezza delle sac-
cadi nell’emicampo danneggiato e che sviluppano un 
percorso di movimenti oculari più organizzato. Inoltre, 
sono impiegate strategie per correggere specifici defi-
cit di movimento, come il miglioramento della lettura 
(mediante testo statico o in movimento) e delle abilità 
di ricerca visiva.

•	 Tossina botulinica: agisce indebolendo i muscoli e può 
essere utilizzata in attesa di eventuali decisioni terapeu-
tiche chirurgiche nel nistagmo e nelle paralisi oculomo-
torie.

•	 Trattamento chirurgico: viene utilizzato per correggere 
la deviazione, ripristinare la visione binoculare, ridurre 
una PAC o per espandere o centrare un campo di vi-
sione binoculare. Nelle paralisi acquisite, si agisce chi-
rurgicamente solo dopo che la lesione (documentata 
dal test di Hess-Lancaster e dai valori della deviazione 
al cover test), sia ben stabilizzata, generalmente non 
prima dei 6 mesi dall’esordio. Se si osserva un’evolu-
zione, anche tardiva verso la risoluzione spontanea è 
opportuno procrastinare ulteriormente l’intervento.

•	 Altre tecniche riabilitative: stimolazione calorica vesti-
bolare, stimolazione elettrica transcutanea, vibrazione 
dei muscoli del collo, ecc. e interventi farmacologici 
non menzionati in questo elaborato.

•	 Ausili ottici: In tutte quelle situazioni in cui, nonostante 
i vari approcci terapeutico-riabilitativi, il risultato visivo 
non consenta al paziente di svolgere le normali attività 
quotidiane.

Conclusioni
Dal momento che una guarigione spontanea non sempre 
si verifica, i metodi di riduzione dei disturbi visivi giocano 
un ruolo fondamentale nella riabilitazione del paziente col-
pito da patologie cerebrovascolari.
Le diverse metodiche possono aiutare a rafforzare l’auto-
nomia del paziente, con riverbero significativo sulla qualità 
della vita dello stesso e ad implementare gli altri tratta-
menti riabilitativi (fisioterapia, logopedia, terapia occupa-
zionale, ecc.) che impegnano la vista.
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Abstract e parole chiave in italiano
Questo elaborato si propone di descrivere l’importanza 
della valutazione ortottica nell’equipe multidisciplinare 
sia per la scelta dei comunicatori che del loro utilizzo. 

Parole chiave
CAA, sistema visivo, funzionalità comunicativa, intenzio-
nalità, campo visivo, percezione visiva, comunicare

Abstract e parole chiave in inglese
This publication aims to describe the importance of the 
orthoptic evaluation in the multidisciplinary team for the 
choice of the best communicators and their use.

Key word
CAA, visual system, communication capabilities, intent, 
visual field, visual perception, communicating

Con il progredire della scienza sono stati creati sempre 
più strumenti per agevolare le attività dell’essere uma-
no. La tecnologia è entrata anche in gioco in ambito me-
dico e riabilitativo al fine di migliorare la qualità di vita 
dei pazienti. Un aspetto importante che si cerca di sal-
vaguardare è sicuramente la possibilità di comunicare.
La comunicazione deve essere:
- intenzionale: trasmissione volontaria di un’informazio-
ne tramite un’immagine e un codice per un determinato 
obiettivo
- pratica, di tipo oggettivo e accettata comunemente, 
che il ricevente interpreta usando un codice appreso e 
diffuso
La comunicazione per essere efficace deve tenere conto 
di alcuni ostacoli che possono essere di natura senso-
riale, operativa (dovuti alle caratteristiche del ricevente 
come ad esempio l’età) e culturale.
La comunicazione visiva consiste nella trasmissione di un 
messaggio tramite un’immagine volta alla rappresenta-
zione della realtà. La comunicazione per immagini per-
mette di raggiungere il massimo effetto comunicativo 
nel più breve tempo possibile, grazie al suo forte potere 
di richiamo, alla sua immediata comprensione e alla fa-
cilità di memorizzazione. Inoltre la comunicazione visiva 
può sfruttare sfruttare diversi strumenti come quelli gra-
fici, la pittura, la scrittura, video etc.
Per Comunicazione Aumentativa Alternativa (CAA) s’in-
tende ogni forma di comunicazione che sostituisce, in-
tegra e aumenta il linguaggio verbale orale. Il suo scopo 
è di compensare una difficoltà/disabilità (temporanea o 
permanente) del linguaggio espressivo. In particolare 
si tenta di creare le condizioni per poter comunicare in 
modo efficace.
Lo sviluppo della CAA è stato inizialmente sollecitato 
per incrementare le abilità comunicative di bambini (in 
particolare quelli con esiti di Paralisi Cerebrale Infanti-
le). Attualmente questi interventi vengono effettuati in 
diverse condizioni di disabilità come condizioni con-
genite (ad es. PCI, sindromi genetiche, ecc.), autismo, 
condizioni acquisite (ad es. esiti di trauma cranico, ictus, 

ecc.), condizioni neurologiche evolutive (ad es. SLA, SM, 
AIDS) e condizioni temporanee.
Gli strumenti utilizzati nella CAA possono essere tabelle 
comunicative, VOCAs, software che utilizzano PC e co-
municatori (vocali, simbolici, alfabetici, oculari, etc). (Fig. 
1, Fig. 2) 

 

Fig.1

Fig.2

Molti di questi comunicatori sfruttano la comunicazione 
visiva, che per essere funzionale, necessita di un buon 
funzionamento dell’apparato e del sistema visivo, del 
sistema frontale (Area di Broca), dell’area parietale (Ver-
niche) e dell’integrazione cognitiva dell’immagine. 
Alla base quindi di un buon uso della CAA, oltre alla 
valutazione delle competenze specifiche della persona 
(come il livello cognitivo, abilità motorie, etc), specie 
per gli ausili che sfruttano la comunicazione visiva è utile 
comprendere come funziona il paziente a livello visivo. 
In questo frangente entrano in gioco le figure dell’oculi-
sta e dell’ortottista nell’equipe multidisciplinare a soste-
gno del paziente a patologia complessa.

LA VALUTAZIONE ORTOTTICA 
FINALIZZATA ALLE STRATEGIE DI CAA
■  Alessandra Carbonero, Ortottista Mondovì
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In particolare, l’ortottista come professionista sanitario 
che lavora in campo oftalmologico, è specializzato nel-
la valutazione, prevenzione e riabilitazione ortottica dei 
disturbi visivi. 
Per una completa scelta della CAA è importante sapere 
il funzionamento visivo della persona a partire da quanto 
vede, per continuare con il residuo campimetrico funzio-
nale, la percezione visiva, se il soggetto risente del fe-
nomeno dell’affollamento o se presenta alterazioni della 
sensibilità al contrasto o deficit oculomotori.
Tutte queste competenze servono per comprendere 
dove è utile posizionare la tavola comunicativa, la gran-
dezza dei simboli grafici che il paziente può vedere o ad 
esempio le caratteristiche della figura-sfondo.
Ad esempio in un paziente miope il comunicatore/tavole 
comunicative dovranno essere poste più vicine alla perso-
na. Il non riconoscimento di questo difetto visivo può infi-
ciare notevolmente la comunicazione tramite comunicatori 
come l’ETRAN (Fig. 3) se vengono proposti a distanza. 
 

Fig.3

Un altro esempio potrebbe essere nel caso di un pazien-
te che presenta un importante affollamento visivo o una 
scansione visiva non organizzata (per alterazioni dei mo-
vimenti oculari), se viene proposto il quaderno con tanti 
PECS (Fig. 4): il rischio è che fatichi molto ad organizzarsi 
autonomamente la comunicazione oppure che fornisca 
delle risposte poco chiare all’operatore.

Fig.4

L’ortottista in seguito alla valutazione, può quindi fornire 
indicazioni su:
•	 la grandezza delle immagini da proporre: ad esem-

pio non sempre l’immagine grande è utile, perchè 
nei soggetti che hanno una scarsa visione dell’insie-
me il rischio è di percepire solo il dettaglio compro-
mettendo così la immediatezza della comprensione 
dell’immagine

•	 il campo visivo percepito: per una buona comuni-
cazione i mezzi devono essere posti nella parte di 
campo visivo maggiormente agevole e le caselle 
possono essere orientate funzionalmente nel residuo 
campimetrico (ad esempio le caselle poste in oriz-
zontale o in verticale)

•	 contrasto e affollamento visivo: un contrasto ridotto 
o un foglio particolarmente affollato di simboli pos-
sono ridurre la velocità di ricerca dei target o confu-
sione nella scelta (ad esempio si può stabilire il nu-
mero di caselle da utilizzare e la distanza tra di esse) 
(Fig. 5)

•	 utilità o meno dell’associare al visivo un altro canale 
sensoriale (in alcuni pazienti ad esempio il canale so-
noro può essere disturbante per il visivo, mentre per 
altri può essere di rinforzo)

Fig. 5

Sostenere una persona nell’atto comunicativo, impo-
standone le modalità e gli strumenti, è un’importante 
intervento d’equipe, che non coinvolge esclusivamen-
te il logopedista, il foniatra e il fisioterapista ma anche 
l’ortottista e l’oculista. Nell’attività d’equipe verranno 
concordati i materiali da usare in ambito comunicativo 
in base alle specifiche caratteristiche del paziente. Gli 
strumenti forniti alla persona saranno comuni alle diver-
se figure e alla rete casa-scuola/lavoro-ospedale e sa-
ranno costanti nel tempo; le eventuali modifiche saran-
no stabilite in equipe e successivamente riutilizzate in 
maniera trasversale al fine di rendere la comunicazione il 
più funzionale possibile. Una buona attività in tal senso 
concorre ad agevolare l’autonomia del paziente, miglio-
randone così le sue qualità di vita. 
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Abstract e parole chiave in italiano 
Parole chiave: maculopatia, fotostimolazione neurale, biofe-
edback sonoro, microperimetro, riabilitazione visiva, Prefer-
red Retinal Locus ( PRL)
L’ipovisione rappresenta una minorazione visiva bilaterale, 
irreversibile, più o meno rilevante della funzione visiva cen-
trale e / o periferica, non correggibile con occhiali conven-
zionali, che genera gradi diversi di disabilità visiva. Un difetto 
della sensibilità perimetrica centrale comporta, nel paziente 
ipovedente, difficoltà nel riconoscere le caratteristiche di un 
oggetto osservato, nella lettura di un libro, nel guardare o 
riconoscere un viso e in tutte quelle attività che necessitano 
di una visione “ad alta definizione”, peculiarità della macula 
ed in particolare della fovea. A differenza di ciò che si verifica 
invece nel caso in cui sia presente un difetto del campo vi-
sivo periferico, il deficit visivo centrale non comporta grossi 
problemi nella deambulazione, nella localizzazione spaziale 
o nell’ orientamento. 

Obiettivo:
Il presente studio ha come obiettivo la validazione di un si-
stema di stimolazione fotoneurale delle aree retiniche con 
migliore sensibilità di pazienti affetti da maculopatia di di-
versa eziologia e costretti ad utilizzare una fissazione eccen-
trica. In particolare lo studio fa riferimento alla riabilitazione 
visiva di soggetti con minorazione visiva centrale che sono 
costretti ad utilizzare una zona retinica eccentrica extrama-
culare definita Preferred Retinal Locus ( PRL), addestrabile 
grazie alla plasticità cerebrale.

Materiale e metodi:
Sono stati inclusi nello studio 13 pazienti affetti da macu-
lopatia di diversa eziologia, con un range di età compreso 
tra i 27 e gli 85 anni, che hanno frequentato, durante l’anno 
2016, il Centro Ambulatoriale di Riabilitazione visiva dell’Isti-
tuto per Ciechi ed Ipovedenti David Chiossone Onlus di Ge-
nova. I soggetti in esame sono stati sottoposti inizialmente 
ad una valutazione oftalmologica, con lo scopo di inquadra-
re lo stato visivo del paziente. Durante questa prima fase è 
stata quantificata l’acuità visiva tramite tavole ETDRS alla di-
stanza di 4 metri, con la migliore correzione ottica, calcolata 
in logMAR.  Tutti i pazienti nelle visite successive sono stati 
sottoposti a test per valutare la sensibilità al contrasto (Pel-
li-Robson a 1 metro ) e il senso cromatico (riconoscimento 
dei 4 colori elementari e Panel 16 ).  Inoltre è stata misurata 
l’acuità visiva per vicino attraverso le tavole MNread, la velo-
cità di lettura. Durante la prima seduta di riabilitazione tutti 
i pazienti sono stati sottoposti ad una valutazione con il Mi-
croperimetro MP1 Nidek, attraverso i test di fissazione e fun-
dus-microperimetria, seguiti da varie sedute di fotostimola-
zione neurale con metodica di biofeedback sonoro. Grazie 
a tali funzioni del microperimetro è stato possibile studiare la 
fissazione del paziente (stabile o instabile), valutare le aree di 
maggior sensibilità retinica adiacenti allo scotoma maculare 
ed eventualmente spostare il PRL spontaneo del paziente 

in un locus visivamente più favorevole per il soggetto. Per il 
test della fissazione, è stata adottata, come mira, una croce 
singola di 3° di diametro, o, in caso di non percezione, un 
cerchio di una grandezza tale da permettere al paziente di 
percepirne i contorni. Il test di microperimetria è stato effet-
tuato utilizzando un Pattern di 40°, 0 dB, 90 punti, strategia 
4-2, stimolo Goldmann III, target di fissazione croce singola 
3°, sfondo bianco, con lo scopo di evidenziare il locus di 
maggior sensibilità retinica.  Per ogni paziente il trattamen-
to di stabilizzazione della fissazione mediante Biofeedback 
sonoro è stato protratto per almeno 5 sedute. La durata di 
ciascun esame biofeedback è stata di 60”, ripetuto più volte 
nel corso delle diverse sedute riabilitative. Al termine di cia-
scuna di queste è stato ripetuto l’esame della fissazione per 
poter apprezzare l’eventuale stabilizzazione della fissazione 
senza l’ausilio del suono.

Risultati: 
Attraverso il grafico proposto di seguito (grafico 1) è possi-
bile analizzare l’andamento delle fissazioni della totalità dei 
pazienti nel corso delle sedute di riabilitazione. 

Fissazione Gradi Stadio
Stabile 2°> 75% 1
relativamente instabile 1 2°< 75% > 50% 2
relativamente instabile 2 2° < 50% 3
Instabile 4
Tab 1: Legenda grafico 1-2-3-4-5.

Grafico 1: Fissazione della totalità dei pazienti.
È possibile osservare come, con il procedere delle sedute, 
si sia verificato un progressivo andamento migliorativo so-
prattutto a carico degli occhi con una peggiore situazione di 
partenza. Il miglioramento più uniforme è stato riscontrato 
nel corso della 5° e 6° seduta.  È da sottolineare come tutti 
i soggetti esaminati abbiano ottenuto una fissazione stabile 
entro la 6° seduta di riabilitazione.
Analizzando il comportamento della stabilizzazione della fis-
sazione nelle diverse patologie esaminate ed illustrate nei 
grafici 2 e 3 si è rilevato un andamento costante nel tempo 

Valutazione dell’efficacia 
del trattamento riabilitativo 
di stabilizzazione della fissazione mediante biofeedback sonoro 
in pazienti ipovedenti affetti da maculopatie di diversa eziologia

■  V. Salvagno, Ortottista, E. Capris, Oftalmologo - Genova
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(indice di infruttuoso successo del trattamento) nelle patolo-
gie ereditarie e nella miopia.

Grafico 2: Fissazione di pazienti affetti da Maculopatie Ereditarie.

Grafico 3: Fissazione di pazienti affetti da Maculopatia Miopica.

Nella patologia diabetica si è verificato in entrambi i casi un 
raggiungimento del miglior livello di stabilizzazione nel cor-
so della 5° seduta, a partire dal peggiore livello (indice di un 
buon risultato del trattamento)

Grafico 4: Fissazione pazienti affetti da Retinopatia Diabetica.

Nella AMD il massimo livello di stabilizzazione è stato otte-
nuto in tutti i soggetti nel corso della 6 seduta indipenden-
temente dal livello di partenza, con il massimo di efficienza 
nel corso delle due ultime sedute.

Grafico 5: Fissazione pazienti  affetti da Degenerazione Maculare Senile

Conclusioni: 
Il presente studio ha permesso di valutare come la fotosti-
molazione neurale con microperimetro MP1 e biofeedback 
sonoro determini un aumento della detezione foveale (ridu-
zione del decentramento e stabilizzazione delle fissazioni 
nel PRL). Dalle misurazioni rilevate sembrerebbe che non sia 
necessario protrarre il trattamento oltre le sei sedute, anche 
se alcuni pazienti hanno dichiarato un ulteriore migliora-
mento soggettivo.
La tecnica di fotostimolazione, stimolando direttamente il 

PRL, sembra ottenere performance visive migliori nel pa-
ziente ipovedente potendo essere impiegata con vantag-
gio durante il processo riabilitativo allo scopo di migliorare 
la velocità di lettura con o senza l’utilizzo di ausili ottici ed 
elettronici.
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ABSTRACT = Prevenzione della Retinopatia diabetica me-
diante screening eseguito dall’Ortottista.

ABSTRACT = Prevention of Diabetic Retinopathy by 
screening performed by Orthoptist.

Introduzione
I dati epidemiologici internazionali indicano che il diabete 
mellito, malattia metabolica cronica, sta assumendo, a liv-
ello mondiale, un andamento tipicamente epidemico cioè 
caratterizzato da un rapido incremento del numero di per-
sone affette. Le proiezioni nel tempo di tali dati prevedono 
addirittura un raddoppio del numero di soggetti affetti dal 
2000 al 2030.
La più importante complicanza oculare del diabete mel-
lito è la Retinopatia Diabetica; quest’ultima costituisce la 
principale causa di ipovisione e cecità tra i soggetti in età 
lavorativa nei paesi industrializzati. Nella maggior parte dei 
casi i sintomi soggettivi compaiono solo quando la RD ha 
raggiunto uno stadio piuttosto avanzato, pertanto è essen-
ziale riconoscere precocemente le lesioni mediante efficaci 
programmi di screening. Nei paesi del nord Europa in cui 
questi programmi di screening sono applicati già da anni si 
è ottenuta una netta riduzione dell’incidenza di cecità sec-
ondaria a diabete, associata ad un importante risparmio 
in termini di economia socio-sanitaria. Lo screening ed il 
trattamento fotocoagulativo, altamente efficace se esegui-
to quando i sintomi soggettivi sono ancora scarsi o assenti, 
costituiscono le procedure con il miglior rapporto costi-ef-
ficacia note in Medicina.
Da gennaio 2011 nell’ASL 4 Chiavarese si esegue lo screen-
ing per la prevenzione della RD, che segue i criteri stabiliti 
dalle linee guida diabetologiche nazionali e internazionali 
e che vede coinvolte più strutture e figure professionali.
Il Team multidisciplinare è costituito da:
1.	 Medici di Diabetologia, atti alla selezione dei pazienti 

da sottoporre allo screening.
2.	 Ortottista, figura sanitaria preposta alla prevenzione in 

ambito oftalmologico, appartenente SC di Oculistica, 
che esegue la Retinografia Digitale.

3.	 Oftalmologo SUMAI atto alla refertazione dell’esame.

Sede dello Screening: lo screening viene eseguito dall’Or-
tottista ogni lunedì a Khavari, nella SS di Diabetologia e 
malattie Metaboliche.
Metodica prescelta per lo screening è l’oftalmoscopia 
diretta ottenuta con retinografo digitale non midriatico 
(modello: TOPCON) in dotazione alla SS di Diabetologia.
Percorso diagnostico-terapeutico Il paziente con riscon-
tro o dubbio di iperglicemia viene inviato alla SS Diabeto-
logia, previa richiesta motivata da MMG e prenotazione 
CUP, oppure con richiesta di struttura di ricovero ordinario 

o diurno, oppure ancora su richiesta di pronto soccorso, o 
altro specialista. Se il caso clinico presenta criteri di urgen-
za i medici della SS Diabetologia aprono nell’immediato 
un Day Hospital se, invece, i diabetologi ritengono oppor-
tuno fare accertamenti non in regime di urgenza dispon-
gono l’apertura di un Day Service ossia di un pacchetto di 
prestazioni ambulatoriali prestabilite (valutazioni cliniche, 
laboratoristiche e strumentali) includente anche “l’esame 
fundus oculi con retinografo“.
Al completamento dello studio, una volta pianificato l’in-
tervento terapeutico e programmati eventuali ulteriori ap-
profondimenti (consulenze cardiologiche, vascolari, ecc.), 
viene redata e memorizzata nella cartella diabetologica 
informatizzata la lettera di dimissione; una copia cartacea 
viene, inoltre, consegnata al pz per essere condivisa con il 
MMG.
Metodica d’indagine diagnostica → dopo un’accurata 
anamnesi generale e oculare l’Ortottista procede con l’es-
aminazione della regione centrale/temporale/nasale/supe-
riore e inferiore della retina; l’Ortottista osserva in tempo 
reale su “un display di controllo” l’immagine in bianco e 
nero dell’area retinica che sta esplorando.  L’esame viene 
eseguito invitando il paziente a fissare una mira interna al 
retinografo, ma, qualora necessario, è possibile esplorare 
anche la retina medio-periferica coadiuvandosi di una mira 
di fissazione esterna allo strumento. Il tutto in condizioni 
scotopiche.
Il retinografo è dotato al suo interno di una telecamera ad 
infrarossi pertanto regolando l’apposito interruttore l’Or-
tottista può ottenere maggiori dettagli  sullo stato della 
retina; è inoltre dotato di un selettore che permette di im-
postare un angolo di osservazione di 45° o 30° e in corso 
d’opera l’Ortottista deciderà quale diametro di campo es-
plorabile sarà più opportuno; è possibile variare, mediante 
apposito regolatore, anche l’intensità del flash; esiste, inol-
tre, la possibilità di compensare un eventuale difetto refrat-
tivo mediante un  apposito “selettore”; la messa a fuoco 
si ottiene regolando contemporaneamente la manopola 
“micrometrica” e il joystick “macrometrico”.
Il retinografo è collegato ad un PC sul quale vengono in-
viate e visionate, in tempo reale, le immagini a colori del-
le retina. Le immagini retiniche selezionate dall’Ortottista 
vengono archiviate in un’unità esterna (hard disk) e, a fine 
mattinata, valutate e refertate dall’oftalmologo (l’impegno 
orario dell’Ortottista è di 7 ore, durante le quali esami-
na 20 pazienti circa e l’impegno orario della refertazione 
dell’oftalmologo è di 45 minuti).
I possibili esiti dello screening sono i seguenti:
Retinopatia diabetica non presente  → il pz ripeterà la ret-
inografia dopo 2 anni.
Retinopatia diabetica essudativa non proliferante (RDNP) 
iniziale o lieve → la retinografia verrà ripetuta dopo 1anno.

Ruolo dell’Ortottista 
nella progettazione e attuazione 
del PDTA  del paziente diabetico

■  Monica Ciarlanti, Ortottista Chiavari (GE)
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Retinopatia diabetica essudativa non proliferante (RDNP) 
media → la retinografia verrà ripetuta dopo 6 mesi e il pz 
verrà inserito in una agenda interna gestita dalla SS Dia-
betologia.
Retinopatia diabetica essudativa non proliferante (RDNP) 
grave o RD proliferante o Edema Maculare → il pz viene 
inviato alla SC di Oculistica per approfondimenti diagnos-
tici, Fag o OCT, visita completa ed eventuale trattamento 
fotocoagulativo.

Vantaggi della retinografia digitale → La retinografia 
digitale rappresenta un importante progresso tecnologico. 
I vantaggi della metodica possono essere così riassunti:
1.	 Permette di documentare lo stato vascolare della retina 

in modo semplice ed economico.
2.	 Non richiede l’instillazione del collirio midriatico, per-

tanto è un esame veloce.
3.	 La rapidità di esecuzione favorisce l’esaminazione di 

numerosi pazienti e la drastica riduzione dei tempi d’at-
tesa di “esame fundus” o “visita oculistica in soggetto 
diabetico” garantendo così il rispetto delle LG. Nella 
ASL 4 Chiavarese i tempi d’attesa di esame fundus, 
prima dell’introduzione dello screening, erano supe-
riori all’anno, attualmente di 1-2 mesi

4.	 Non è un esame di indagine diagnostica invasivo, è un 
esame confortevole.

5.	 Consente di comparare esami eseguiti in momenti di-
versi e pertanto di seguire il follow-up della patologia 
(quindi è una metodologia confrontabile nel tempo e 
riproducibile).

6.	 Durante la fase di visualizzazione delle immagini archivi-
ate è possibile ingrandirle cogliendone particolari im-
portanti al fine della refertazione e della diagnosi.

7.	 Le immagini retiniche, poiché archiviate, possono es-
sere visionate, valutate e refertate dall’oftalmologo in 
un secondo momento, quando gli impegni clinici lo 
permettono.

Definizione del Percorso diagnostico-terapeutico-assisten-
ziale:
Il PDTA è l’insieme delle attività erogate per rispondere 
alla domanda del malato dalla fase di diagnosi a quella di 
risoluzione del problema di salute o al fine vita: si tratta di 
un sistema di attività che i diversi professionisti coinvolti 
nella cura del paziente intraprendono per gestire la con-
dizione di salute (V.Tozzi, PDTA territoriali,. Specificità di 
metodo e di contenuto, 2014).
.... è uno strumento di programmazione del processo di 
cura e di integrazione tra diversi professionisti e diverse 
strutture.......... (Piano Nazionale della Cronicità 2016)
I PDTA propongono una precisa sequenza spaziale e tem-
porale di attività e comportamenti.
Il PDTA risponde all’esigenza di innovare l’organizzazione 
sanitaria e la filiera gestionale in senso interdisciplinare al 
fine di migliorare la qualità delle cure, aggregando strut-
ture, appartenenti a dipartimenti e distretti diversi, nel 
perseguimento dell’appropriatezza, della sicurezza e della 
sostenibilità.

Vantaggi del PDTA →
·	 Eliminazione di ritardi e sprechi.
·	 Garanzia di un’assistenza integrata che migliori l’effica-

cia della terapia.
·	 Rispetto dei criteri di appropriatezza sia professionale 

che organizzativa.

Bibliografia essenziale:

1.	 G. Scarpa, F. Urban, E. Foglia, l. Ferrario, E. Modena, “lo 
screening della Retinopatia Diabetica: la telemedicina 
per prevenire la cecità”, Oftalmologia domani, Anno VII – 
N.3-Settembre/Dicembre 2016 ua 03/03/2017.

2.	 Conoscere i PDTA, indagine conoscitiva sullo stato di attu-
azione dei PDTA nelle regioni, Forum Risk Management in 
Sanità 2016 ua 21/03/2017.

3.	 Linee-guida per lo screening, la diagnostica e il trattamen-
to della Retinopatia Diabetica in Italia, a cura del Gruppo di 
Studio sulle Complicanze Oculari del Diabete della Società 
Italiana di Diabetologia; ua 15/03/2017.

4.	 www.gidm.it/pdf/2-2006/GIDM_4.pdf  ua 15/03/2017.
5.	 www.ildiabeteonline.it/wp-content/uploads/2015/02/dia-

bete18_4_2.pdf u.a. 23/03/2017.
6.	 Governo clinico del diabete mellito, tra specialisti e medici di 

medicina generale.
7.	 D. Pelizzola, M. Manfredini, ua 15/03/2017.
8.	 http://www.asl3.liguria.it/telemedicina-per-per-la-prevenzio-

ne-della-retinopatia-diabetica.html ua 23/03/2017.
	 Anti-VEGF nel trattamento della retinopatia diabetica, F. Ban-

dello, P. Iacono, M. Battaglia Parodi.

http://www.gidm.it/pdf/2-2006/GIDM_4.pdf
http://www.ildiabeteonline.it/wp-content/uploads/2015/02/diabete18_4_2.pdf
http://www.ildiabeteonline.it/wp-content/uploads/2015/02/diabete18_4_2.pdf
http://www.asl3.liguria.it/telemedicina-per-per-la-prevenzione-della-retinopatia-diabetica.html
http://www.asl3.liguria.it/telemedicina-per-per-la-prevenzione-della-retinopatia-diabetica.html


gennaio-aprile 2017 PRISMA12

venerdi 12 maggio 2017

Evento “ORTOTTICA: 
RICERCA E NEURORIABILITAZIONE”         
ORTOTTISTI PER I CITTADINI
09.30	 L’Ortottista Assistente di Oftalmologia al servizio 

del cittadino Dilva Drago
09.40 L’ Assistenza Oftalmologica e la Sanità italiana: stato 

dell’arte           
Dibattito tra esperti e pubblico con la partecipazione di: 
dr.ssa Serena Battilomo, on. Paola Binetti, sen. Luigi Am-
brosio Lettieri, Prof. Mario Stirpe       
   
ORTOTTICA E RICERCA
Moderatori: Daniela Fiore, Luca Buzzonetti  
11.00	 Metodologia della ricerca Lucia Barbara Dalla Porta
11.20	 Contattologia Pediatrica Pasquale Cirillo
11.40	 L’occlusione metodo elettivo per l’ambliopia? Ro-

salba Fresta
12.00	 La riabilitazione visiva nei DSA Francois Vigneux
12.20	 Presentazione del progetto GRO Gianni Zorzi
12.30	 Discussione….

13.00	 pausa pranzo...

13.00	 Il Direttivo Nazionale AIOrAO incontra gli studenti dei 
Corsi di Laurea in ortottica e Assistenza Oftalmica... 

ORTOTTICA E NEURORIABILITAZIONE 
Moderatori: Amelia Citro, Anna Dickmann 
14.00	 La Disprassia in età evolutiva Letizia Sabbadini
14.30	 La Disprassia oculare congenita di Cogan Daniela 

Ricci
15.00	 Terapia ri-abiltativa visiva nella disprassia congenita 

di Cogan Sabrina Crisafulli
15.20	 Cerebropatie congenite ed elaborazione percettiva 

visiva Alessia Pacifici
15.40	 Malattie neurologiche con interessamento visivo: 

Emianopsia e neglect Laura Mumoli
16.10	 Approccio riabilitativo all’emianopsia Lucia Tibaldo
16.30	 pausa
16.45	 Malattie neurologiche con interessamento visivo: 

Diplopia  Camilla Rocchi 
17.15	 Disturbi visivi da Gravi Cerebrolesioni Acquisite 

(GCA) Caterina Savi
17.35	 Discussione

rif. ECM 2263-193946 - crediti 2,1

18.00 Incontro Delegati Regionali 

sabato 13 maggio 2017

Evento “ORTOTTICA: DALLA DIAGNOSI 
ALLA RIABILITAZIONE”          
DIAGNOSTICA STRUMENTALE OFTALMICA
Moderatori: Marco Montes, Alessandro Segnalini
08.30	 Angio OCT nella diagnostica retinica Marco Rispoli

09.00	 Tomografia a Coerenza Ottica: dagli strumenti 
all’organizzazione del servizio Daria D’Innocenzo

09.20	 Erg Focale e Multifocale Giorgio Placidi
09.40	 Microperimetria: studio delle degenerazioni macu-

lari e riabilitazione visiva Daniela Giacomello 
10.00	 Microscopio con focale corneale Alessio Stefanucci 
10.20	 Sistemi digitali di diagnosi e monitoraggio delle pa-

tologie retiniche nel neonato Antonino Romanzo
10.45	 Discussione

11.00	 Pausa          

PREVENZIONE VISIVA: STATO DELL’ARTE
Moderatori: Claudia Campana, Alberto Villani
11.15	 Prevenzione visiva in età evolutiva: stato dell’arte 

Giuseppina Rizzo  
11.45	 Prevenzione ortottica in neonatologia Flora Mondelli
12.10	 Prevenzione ortottica in età prescolare Melory Blasi
12.35	 Prevenzione ortottica in età adulta Roberta Gioan-

nini
13.00	 Discussione

13.15	 pausa pranzo        
 
RIABILITAZIONE ORTOTTICA
Moderatori: Carla Blengio, Carlo Nucci 
14.15	 Riabilitazione ortottica nello strabismo Maria Teresa 

Rebecchi 
14.45	 Riabilitazione ortottica nella diplopia Emiliana Di 

Nardo
15.15	 Riabilitazione visiva con tecnica di Biofeedback 

Claudia Santoro
15.45	 Riabilitazione ortottica nei disturbi astenopeici 

Cima Valentina
16.15	 Discussione

Rif. ECM 2263-193959 -  crediti 2,1

16.45	 Spazio informativo 
17.00	 Consegna premi PPH e AIOrAO
17.30	 Assemblea soci

domenica 14 maggio 2017

Evento “ORTOTTICA E GOVERNO CLINICO”          

ASSISTENZA OFTALMICA
Moderatori: Cristina Varotti, Raffaele Migliorini 
08.30	 La nostra attività in sala operatoria Stefano Ciucca-

relli
08.50	 Key operator in chirurgia refrattiva Gaia Tuberosa
09.10	 Il nostro apporto per la riduzione delle liste di atte-

sa Piera Perri
09.30	 Discussione         

VALUTAZIONE ORTOTTICA E GOVERNO CLINICO 
Moderatori: Dilva Drago, Maria Teresa Rebecchi
09.45	 Governo clinico: che cos’è e chi coinvolge Jacopo 

Ceradini
10.15	 La cartella ortottica: confronto e revisione Adriana 

Balzano

49° Congresso Nazionale AIOrAO 
Programma definitivo

Roma 12-13-14  Maggio 2017
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10.45	 L’evidenza scientifica: uso degli strumenti Paola Ro-
sati

11.15	 Linee guida Nicola Vanacore
11.45	 Ortottista/ Assistente di oftalmologia ruolo e re-

sponsabilità Marco Montes
12.15	 Discussione

12.30	 Rassegna di esperienze in scienze ortottiche           
Comunicazioni e poster a tema libero          
Sessione poster giovani per neolaureati e studenti del III 
anno
Conduce: Carla Blengio
Modera: Amelia Citro         

13.30	 Conclusione del congresso       

Rif. ECM 71-1939291 – crediti 1,5

I partecipanti al 49° congresso avranno accesso gratuito a 
una FAD di 10 crediti ECM

RELATORI E MODERATORI 

Balzano Adriana Ortottista Assistente in Oftalmologia, Se-
gretario Nazionale AIOrAO, Crotone

Battilomo Serena, Direzione Generale della prevenzione 
sanitaria uff. 9, Ministero della Salute, Roma

Binetti Paola, Deputata, già senatrice, componente XII 
Commissione Affari Sociali della Camera, Roma

Blengio Carla, Ortottista Assistente in Oftalmologia, Re-
sponsabile Nazionale Formazione AIOrAO, Mondovì 
(CN)

Blasi Melory, Ortottista Assistente in Oftalmologia, U.O. di 
Oculistica, IRCCS Ospedale pediatrico Bambino Gesù, 
Roma

Buzzonetti Luca, Direttore U.O.C. di Oculistica, IRCCS 
Ospedale pediatrico Bambino Gesù, Roma  

Campana Claudia, Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Former president AIOrAO, Presidente Semori, Torino

Ceradini Jacopo, Dirigente Medico di Direzione sanitaria 
IRCCS Ospedale pediatrico Bambino Gesù di Roma, 
Roma

Cima Valentina, Ortottista Assistente in Oftalmologia, Uni-
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D’Ambrosio Lettieri Luigi, Senatore Componente della 
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Dickmann Anna, Oculista, Presidente Corso di Laurea in Or-
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Presidente AIOrAO Molise, Montaquila (IS)
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dente Nazionale AIOrAO, Vicenza

Fiore Daniela, Ortottista Assistente in oftalmologia, Re-
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VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 
502, e successive modificazioni e in particolare. Part. 
16-ter che istituisce la Commissione nazionale per la 
formazione continua in medicina successivamente 
modificata nella sua composizione dall’art. 2, com-
ma 357, della legge del 24 dicembre 2007, n. 244;

VISTO l’Accordo stipulato in sede di Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni 
e le Province autonome di Trento e di Bolzano in 
data 1° agosto 2007, Rep. Atti n. 168 CSR recante 
il “Riordino del sistema di formazione continua in 
medicina”;

VISTO Part. 2, comma 357 e 358. della legge 24 di-
cembre 2007, n. 244, in base ai quali la Commissio-
ne nazionale per la formazione continua è costituita 
nella composizione individuata nell’Accordo Stato 
Regioni del 1° Agosto 2007, che modifica Part. 16-
ter del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 
e i contributi alle spese previsti all’articolo 92, com-
ma 5, della legge 23 dicembre 2000, n. 388 afflu-
iscono direttamente al bilancio dell’AgeNaS ai fini 
della copertura degli oneri dalla stessa sostenuti, ivi 
incluse le spese di funzionamento della Commis-
sione stessa e degli ulteriori organismi previsti dal 
citato Accordo;

VISTO l’Accordo stipulato in sede di Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e 
le Province autonome di Trento e di Bolzano in data 
5 novembre 2009 Rep. Atti n. 192 concernente “Il 
nuovo sistema di formazione continua in medicina 
Accreditamento dei Provider ECM, formazione a 
distanza, obiettivi formativi, valutazione della quali-
tà del sistema formativo sanitario, attività realizzate 
all’estero, liberi professionisti”;

VISTO il D.P.C.M. 26 Luglio 2010 - Reccpimento 
dell’ Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Provincie 
autonome di Trento e Bolzano, stipulato in data 5 
Novembre 2009, in materia di accreditamento dei 
Provider ECM, formazione a distanza, obiettivi for-
mativi, valutazione della qualità del sistema formati-
vo sanitario, attività formative realizzate all’estero e 
liberi professionisti;

VISTO l’Accordo Stato-Regioni del 19 aprile 2012, 
ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 
agosto 1997, n. 281. tra il Governo, le Regioni e le 

Province autonome di Trento e di Bolzano sul docu-
mento recante “il nuovo sistema di formazione con-
tinua in medicina Lince guida per i Manuali di accre-
ditamento dei provider, albo nazionale dei provider, 
crediti fon-nativi triennio 2011-2013. federazioni, 
ordini, collegi e associazioni professionali, sistema 
di verifiche, controlli e monitoraggio della qualità, 
liberi professionisti”;

VISTO il decreto dei Ministro della salute del 7 Ago-
sto 2015 che ricostituisce la Commissione nazionale 
per la formazione continua;
VISTA la decisione della Commissione nazionale per 
la formazione continua del 27 gennaio 2016 che ha 
ricostituito il Gruppo di lavoro per l’implementazio-
ne del dossier formativo individuale, con riguardo 
anche agli aspetti operativi del dossier di gruppo;

VISTA la rilevanza del dossier formativo, quale 
espressione della programmazione deiraggioma-
mento nel tempo e della coerenza della formazione 
aggiornamento rispetto alla professione, alla disci-
plina, alla specializzazione, al profilo di competenze 
nell’esercizio professionale quotidiano, nonché qua-
le strumento idoneo a rilevare i bisogni formativi dei 
professionisti e ad indirizzare e qualificare l’offerta 
formativa da parte dei provider;

CONSIDERATO inoltre il lavoro svolto dal prece-
dente gruppo di lavoro, che ha terminato i lavori in 
data 10.10.2014, delineando le linee guida per la 
costruzione del dossier formativo individuale e di 
gruppo;

DELIBERA

1)		  Ai finì della nuova fase di implementazio-
ne nella prospettiva del pieno sviluppo del 
dossier formativo, anche con riferimento 
agli aspetti operativi del Dossier di Grup-
po, si definiscono i seguenti principi e li-
nee guida validi per il triennio formativo 
2017/2019, per tutti i professionisti sanitari, 
le Aziende sanitarie pubbliche e private, gli 
Ordini, i Collegi e le rispettive Federazio-
ni nazionali, gli Organismi maggiormente 
rappresentativi delle professioni sanitarie 
di cui al Decreto Direttoriale del Direttore 
delle Professioni Sanitarie del Ministero 
della Salute del 30 Luglio 2013 e succes-

LA COMMISSIONE NAZIONALE 
PER LA FORMAZIONE CONTINUA
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sive modificazioni e integrazioni, che acce-
dono alla costruzione del dossier.

2)		  Il Dossier Formativo (DF) può essere realizzato 
come DF individuale e DF di gruppo laddo-
ve le Aziende sanitarie, pubbliche e private, 
gli Ordini, i Collegi, rispettive Federazioni e 
gli Organismi maggiormente rappresenta-
tivi delle professioni sanitarie siano dotati di 
risorse adeguate, avendo come riferimento 
l’organizzazione in cui si sviluppa il gruppo 
stesso. Il DF di gruppo è l’espressione della 
coerenza dell’offerta formativa fruita in rap-
porto ai bisogni formativi di conoscenza rile-
vati in fase di analisi del fabbisogno e o delle 
priorità definite dalle Aziende, dagli Ordini, 
dai Collegi, rispettive Federazioni c dagli Or-
ganismi maggiormente rappresentativi delle 
professioni sanitarie di cui al Decreto Diretto-
riale del Direttore delle Professioni Sanitarie 
e delle Risorse Umane del Servizio Sanitario 
nazionale del Ministero della Salute del 30 
Luglio 2013 c successive modificazioni e in-
tegrazioni. Il codice evento, il codice provider, 
il codice edizione e il codice dell’ente accre-
ditante sono la chiave numerica identitìcativa 
della partecipazione ed evidenzia lo sviluppo 
nel tempo del DF dei professionisti, compo-
nenti il gruppo ed impegnati nella realizzazio-
ne del dossier.

	 Gli obiettivi formativi di cui ai vigenti Accor-
di Stato Regioni dovranno essere utilizzati 
e chiaramente indicati in tutta evidenza dai 
provider nella programmazione dell’offer-
ta fonnativa ECM in maniera da fornire al 
discente il numero degli obiettivi aree a cui 
riferire i contenuti dell’evento, al fine di ri-
portarlo correttamente nella progettazione 
del dossier. La descrizione e il numero degli 
obiettivi aree devono essere riportati anche 
nell’attestato di partecipazione dell’evento e 
deve essere rendicontato al Cogeaps da par-
te del provider.

	 Per la formazione individuale (formazione 
all’estero, autoformazione, pubblicazioni 
e tutte le attività formative non erogate dai 
provider E.C.M.), gli obiettivi formativi di ri-
ferimento sono attribuiti da Ordini, Collegi, 
rispettive Federazioni e dagli Organismi mag-
giormente rappresentativi delle professioni 
sanitarie di cui al Decreto Direttoriale del Di-
rettore delle Professioni Sanitarie e delle Ri-
sorse Umane del Servizio Sanitario nazionale 
del Ministero della Salute del 30 Luglio 2013 
e successive modificazioni e integrazioni. Per 
i professionisti sanitari che svolgono profes-
sioni sanitarie regolamentate ma non ordina-

te e non iscritti alle associazioni, gli obiettivi 
formativi saranno attribuiti dalla Commissione 
Nazionale per la formazione continua.

	 Tenendo presente i bisogni formativi, nell’o-
peratività della redazione del DF, individuale 
o di gruppo, si dovrà prevedere che il singolo 
o il gruppo professionale, sia esso espressio-
ne di struttura complessa, semplice o dipar-
timento’distretto o gruppo di miglioramento 
professionale od organismo rappresentativo 
delle professioni sanitarie, ponderi la pro-
grammazione degli obiettivi da realizzare 
nell’arco del triennio, monitorandone la pro-
gressione per stadi di avanzamento annuale.

	 Il singolo professionista e o le aziende sani-
tarie pubbliche e private, gli Ordini, i Col-
legi, rispettive Federazioni e gli Organismi 
maggiormente rappresentativi delle profes-
sioni sanitarie di cui al Decreto Direttoriale 
del Direttore delle Professioni Sanitarie e 
delle Risorse Umane del Servizio Sanitario 
nazionale del Ministero della Salute del 30 
Luglio 2013 c successive modificazioni e in-
tegrazioni, hanno la possibilità di impostare il 
proprio dossier identificando gli obiettivi tec-
nico-professionali, di processo o di sistema, 
dimensionando percentualmente gli obiettivi 
nel rispetto del limite massimo di 10 obietti-
vi. In questo modo si avranno a disposizione 
10 obiettivi formativi in cui ricomprcndere lo 
sviluppo formativo triennale.

	 a programmazione e pianificazione del dos-
sier formativo di gruppo nelle aziende sani-
tarie pubbliche e private, negli Ordini, nei 
Collegi, rispettive Federazioni e Organismi 
maggiormente rappresentativi delle profes-
sioni sanitarie di cui al Decreto Direttoriale 
del Direttore delle Professioni Sanitarie e del-
le Risorse Umane del Servizio Sanitario nazio-
nale del Ministero della Salute dei 30 Luglio 
2013 e successive modificazioni c integrazio-
ni, è effettuata nel rispetto della libertà, indi-
pendenza ed autonomia dei professionisti.

	 Il dossier formativo di gruppo è un’opportu-
nità per favorire nelle diverse organizzazioni 
uno strumento facilitante la programmazione 
e pianificazione professionale nei gruppi, nel-
la logica di aumentarne l’integrazione profes-
sionale e la ricaduta fonnativa del gruppo a 
beneficio della salute della collettività.

3)		  Il Dossier fonnativo prevede:
	
A) bonus per il professionista;

	 Il bonus viene erogato al realizzarsi di tutte le 
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seguenti condizioni:

	 1. Costruzione del dossier;
	 2. Congruità del dossier con il profilo e la di-

sciplina esercitata;
	 3. Coerenza relativamente alle aree - pari ad 

almeno il 70°o - tra il dossier programmato e 
quello effettivamente realizzato.

Il bonus quale riduzione dell’obbligo formativo del 
singolo professionista, è quantificato nella misura di 
30 crediti formativi, di cui 10 assegnati nel triennio 
2017- 2019 se il professionista costruirà un dos-
sier individuale ovvero sarà parte di un dossier di 
gruppo costruito da un soggetto abilitato nel primo 
anno del corrente triennio. Gli ulteriori 20 crediti di 
bonus saranno assegnati nel triennio successivo ri-
spetto a quello in cui si è costruito il dossier, qualora 
il dossier sia stato sviluppato nel rispetto dei principi 
di congruità e coerenza di cui sopra.
Al bonus di 20 crediti formativi sopra descritto, per 
il triennio successivo al 2017-19, avrà diritto il pro-
fessionista sanitario che realizza il dossier formativo 
per l’intero triennio; parimenti ne avrà diritto il pro-
fessionista che partecipa e realizza esclusivamente 
il dossier di gruppo. Nel caso in cui il dossier fosse 
elaborato e realizzato nel secondo anno del triennio 
si avrà diritto ad un bonus pari a 15 crediti formativi 
per il triennio successivo; nel caso in cui il dossier 
fosse elaborato e realizzato nell’ultimo anno del 
triennio si avrà diritto ad un bonus pari a 10 crediti 
formativi per il triennio successivo, sempre nel ri-
spetto dei principi sopra indicati.
Nel caso in cui il medesimo professionista sanitario 
abbia elaborato più dossier formativi (Dossier indivi-
duale, di gruppo ccc..), il rispetto della percentuale 
di coerenza deve essere raggiunto in almeno uno 
dei dossier affinché si possa procedere all’attribu-
zione del bonus per il successivo triennio.
Il dossier deve essere costruito nelle tre aree previ-
ste dall’Accordo Stato - Regioni del 19 aprile 2012 e 
successive modificazioni e integrazioni.
La valutazione di coerenza tra il dossier programma-
to e quello effettivamente realizzato sarà effettua-
to per arce e non per obiettivi formativi, purché gli 
obiettivi rientrino nella medesima arca.

B)	 Soggetti abilitati alla costruzione del dossier 
formativo di gruppo:
a.	 Per le aziende sanitarie, pubbliche e pri-

vate o per le strutture universitarie: l’uffi-
cio formazione ovvero un delegato per la 
formazione di ciascuna azienda, il respon-
sabile della didattica o un suo delegato;

b.	 Per gli Ordini, Collegi, rispettive Fede-
razioni nazionali e Organismi maggior-

mente rappresentativi delle professioni 
sanitarie di cui al Decreto Direttoriale del 
Direttore delle Professioni Sanitarie e del-
le Risorse Umane del Servizio Sanitario 
nazionale del Ministero della Salute del 
30 Luglio 2013 e successive modificazioni 
e integrazioni: il presidente, legale rap-
presentante o un suo delegato;

c.	 Per i liberi professionisti: il presidente, il 
legale rappresentante o un suo delegato 
degli organismi di cui alla lettera “b”.

C)	 Accessibilità alle informazioni riguardanti 
ogni singolo professionista (Dossier Indivi-
duale).

	 Il professionista ha la possibilità di collegarsi 
al portale del Co.Ge.A.P.S. per verificare la 
propria situazione crediti e la realizzazione 
del dossier in qualsiasi momento.

	 Soltanto una volta nell’anno solare il pro-
fessionista ha la possibilità di modificare il 
proprio dossier al fine di adeguarlo anche a 
possibili mutamenti di ruolo e di incarico eoa 
particolari esigenze formative sopravvenute. 
Saranno comunque visibili nella posizione 
generale del professionista, anche eventuali 
crediti maturati ma non coerenti con il dos-
sier. Solo nel caso in cui il professionista sa-
nitario cambi nel corso dell’anno più di un 
incarico, previa allegazione della relativa do-
cumentazione sarà consentita la modifica del 
dossier formativo per più di una volta nel cor-
so dell’anno solare previa approvazione da 
parte della Commissione nazionale per la for-
mazione continua. In tale caso, l’istanza do-
vrà essere inoltrata presso la Segreteria della 
Commissione che. per il tramite del gruppo 
di lavoro sul dossier formativo, procederà al 
mutamento della posizione del professioni-
sta presso il Co.Ge.A.P.S.

D)	 Accessibilità delle informazioni riguardanti il 
gruppo (Dossier di Gruppo).

	 Il responsabile del gruppo, previa richiesta 
delle credenziali di accesso alla Commissio-
ne nazionale, avrà la possibilità di costruire il 
dossier del proprio gruppo presso il portale 
del Co.Ge.A.P.S. La richiesta di credenziali 
dovrà essere corredata della documentazio-
ne richiesta nella funzione informatica appo-
sita, il responsabile del gruppo ha la possibi-
lità di collegarsi al portale Co.Ge.A.P.S. per 
verificare la situazione crediti e la progressiva 
realizzazione del dossier di gruppo in qualsia-
si momento. Il responsabile del gruppo deve 
avere la possibilità di modificare il dossier nel 
caso in cui vi siano dei mutamenti nella com-
posizione soggettiva del gruppo.
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E)	 Modifica del dossier fonnativo.
	 Il dossier può essere modificato solo nel Ile 

nel III anno del triennio formativo, nel caso in 
cui esso coincida con l’intero periodo di co-
struzione del dossier, ovvero nell’ultimo anno 
di costruzione del dossier: non possono es-
sere conteggiati nel nuovo dossier fonnativo 
modificato, i crediti acquisiti prima della mo-
difica stessa che non risultavano essere coe-
renti con il dossier costruito, al fine di evitare 
che il professionista sanitario che non rispetta 
il dossier inizialmente predisposto, modifichi 
lo stesso in modo tale da far rientrare i crediti 
acquisiti in funzione dell’anno successivo.

	 Nel caso in cui il mutamento di area profes-
sionale all’interno dell’anno avvenga entro il 
30 giugno, il sistema renderà efficace la mo-
difica nell’anno stesso; nel caso in cui avven-
ga a partire dal 1 luglio, il sistema informativo 
renderà efficace la modifica per l’anno suc-
cessivo. Solo nel caso in cui il professionista 
sanitario cambi nel corso del primo anno il 
proprio incarico, sarà consentita la modifica 
del dossier formativo nel corso dello stesso 
primo anno del triennio formativo. Alle stes-
se regole soggiace la modifica del dossier di 
gruppo.

F)	 Organizzazione degli obiettivi del dossier di 
gruppo.

	 Il soggetto abilitato a costruire il dossier di 
gruppo coordina la formazione dei profes-
sionisti afferenti al gruppo stesso, al fine di 
coniugare le esigenze formative del soggetto 
abilitato di cui alla lettera “b”.

G)	 Modalità di accesso al portale Co.Ge.A.P.S. 
e funzionalità a disposizione del professioni-
sta sanitario.
1.	 Auto-registrazione del singolo professio-

nista che accede al portale o del respon-
sabile del gruppo in caso di dossier di 
gruppo. Il responsabile del gruppo abi-
litato all’accesso al portale e quindi alla 
costruzione del dossier di gruppo, non-
ché abilitato all’accesso alle informazioni 
riguardanti l’ammontare dei crediti del 
gruppo, dovrà preventivamente richiede-
re alla Segreteria della Commissione, per 
il tramite del gruppo di lavoro sul dossier 
formativo, l’autorizzazione alla registra-
zione al fine di richiedere il rilascio delle 
credenziali presso il Co.Ge.A.P.S.. Le sin-
gole strutture coordinano la richiesta di 
credenziali per ciascun gruppo.

2.	 Visibilità dell’ammontare dei crediti otte-
nuti e di quelli ancora da acquisire. Tale 
funzionalità è resa disponibile a tutti i sog-

getti che possono accedere al Dossier in-
dividuale e di gruppo.

3.	 Sezione dossier formativo: ciascun profes-
sionista o responsabile del gruppo costru-
isce il dossier accedendo ad ognuna delle 
tre aree di obiettivi, ricordando di avere 
giusto riguardo agli obiettivi tecnico pro-
fessionali.

4.	 Una volta allestito il dossier tutti gli atte-
stati di partecipazione ad eventi recanti 
l’obiettivo selezionato nel dossier saranno 
registrati automaticamente nel dossier dal 
sistema informativo del Co.Ge.A.P.S. su 
comunicazione del provider. Si rammen-
ta che nel caso di formazione individuale 
(formazione all’estero, autoformazione, 
pubblicazioni e tutte le attività formative 
non erogate dai provider E.C.M.). la regi-
strazione delle partecipazioni E.C.M. nel 
database Co.Ge.A.P.S. avverrà a cura di 
Ordini, Collegi, rispettive Federazioni e 
Organismi maggiormente rappresentativi 
delle professioni sanitarie di cui al Decreto 
Direttoriale del Direttore delle Professioni 
Sanitarie c delle Risorse Umane del Servi-
zio Sanitario nazionale del Ministero della 
Salute del 30 Luglio 2013 e successive 
modificazioni e integrazioni.

	 Per i professionisti sanitari che svolgono 
professioni sanitarie regolamentate ma 
non ordinate la registrazione dei dossier 
e della formazione individuale avverrà a 
cura dalla Commissione Nazionale per la 
formazione continua.

5.	 Dossier Formativo: supporti, collocazione, 
conservazione, trasmissione, accesso. Il dos-
sier formativo è creato e gestito solo su sup-
porto informatizzato messo a disposizione 
dal Co.Ge.A.P.S. 1 soggetti abilitati possono 
avvalersi del supporto informatico per la regi-
strazione del Co.Ge.A.P.S. in ordine al dossier 
formativo di gruppo. I soggetti abilitati alla 
costruzione del dossier di gruppo di ciascun 
Ordine, Collegio, rispettiva Federazione e 
Organismo maggiormente rappresentativo 
delle professioni sanitarie di cui al Decreto 
Direttoriale del Direttore delle Professioni 
Sanitarie e delle Risorse Umane del Servizio 
Sanitario nazionale del Ministero della Salute 
del 30 Luglio 2013 e successive modificazio-
ni e integrazioni, hanno la funzione di tutor 
per i singoli professionisti ed hanno accesso 
ai dossier di gruppo dei singoli professioni-
sti stessi. Tale accesso consente anche al re-
sponsabile della Formazione di fungere da 
interfaccia tra i singoli ed il gruppo nell’alle-
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stimento del dossier di gruppo e di promuo-
verne la costruzione. Il responsabile del grup-
po è anche responsabile della verifica della 
congruità e realizzazione del dossier.

H)	Esercizi professioni o discipline.
	 Dato che il sistema informatico del Co.Ge.A.P.S 

registrerà nel dossier individuale o di gruppo 
solo le attività formative coerenti con le profes-

INDIVIDUALE DI GRUPPO

COLLOCAZIONE

Spazio individuale specifico 
nel portale del Co.Ge.A.P.S. (in 

quanto consorzio di tutte le ana-
grafiche) messo a disposizione di 

ciascun professionista

Spazio condiviso tra i rappresentanti del 
gruppo per la collocazione del Dossier 
di gruppo nel portale del Co.Ge.A.P.S. 
inoltrato da soggetti abilitati. Tutti i dati 
devono contluire per via telematica nel 

database del Co.Ge.A.P.S.

CONSERVAZIONE A cura del Responsabile del siste-
ma informativo del Co.Ge.A.P.S.

A cura del Responsabile del sistema infor-
mativo del Co.Ge.A.P.S.

ACCESSO Al DATI
Nel rispetto della vigente nor-
mativa in materia di accesso e 

privacy.

I responsabili del dossier di gruppo ac-
cedono solamente alle partecipazioni 

del professionista rientranti nel dossier di 
gruppo, nel rispetto della vigente nonna-

tiva in materia di accesso e privacy.

LETTURA La lettura è consentita al singolo 
professionista.

La lettura della risultante del dossier di 
gruppo è ammessa dal soggetto propo-
nente e da parte di tutti i professionisti 

afferenti al gruppo.
La lettura della parte individuale del dos-
sier di gruppo è ammessa dal soggetto 

proponente e da parte del singolo profes-
sionista.

INSERIMENTO  
E MODIFICA

Solo da parte del professionista 
una volta all’anno.

Da parie del soggetto abilitato di propri 
Enti alla costruzione del Dossier di grap-

po.

sioni e le discipline, il professionista ha la facoltà 
di inserire una professione primaria e se esercita-
ta, anche di una seconda professione. Parimenti, 
il Professionista ha la possibilità di indicare due 
discipline esercitate per ogni professione.

I)	 Crediti acquisiti fuori da aree e obiettivi previsti 
dal dossier formativo.

	 Alla fine del triennio i crediti acquisiti fuori dal-

le aree e obiettivi previsti del DF individuale e 
di gruppo saranno registrati in anagrafica cre-
diti E.C.M. ai fini dell’assolvimento dell’obbligo 
E.C.M. triennale ma non potranno essere ricom-
presi aH’intemo del dossier stesso.

J)	 Crediti acquisiti in qualità di docente.
	 I crediti acquisiti ad eventi formativi E.C.M. in qua-

lità di docente e tutor vengono ricompresi nel DF.
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K)	 Il dossier formativo individuale rappresenta il 
punto di partenza per un curriculum fonnativo 
del professionista sanitario.

	 All’intemo del dossier individuale potranno esse-
re annotate da parte del professionista anche at-
tività non E.C.M., al fine di rendere lo stesso uno 
strumento idoneo e funzionale per il professio-
nista anche al di fuori dell’ambito E.C.M. A tale 
scopo è prevista la creazione di una sezione de-
dicata all’interno della posizione personale del 
professionista sanitario nel portale Co.Ge.A.P.S.

L)	 Arce digitali nel Co.Ge.A.P.S.
	 II sistema informatico del Co.Ge.A.P.S. sarà pre-

disposto per ricevere i dossier di gruppo inoltrati 
per via telematica dai soggetti abilitati di cui al 
punto n. 3, lett. “b”, delle Aziende sanitarie pub-
bliche e private, degli Ordini, Collegi c rispetti-
ve Federazioni, degli Organismi maggiormente 
rappresentativi delle professioni sanitarie di cui 
al Decreto Direttoriale del Direttore delle Profes-
sioni Sanitarie e delle Risorse Umane del Servizio 
Sanitario nazionale del Ministero della Salute del 
30 Luglio 2013 e successive modificazioni e in-
tegrazioni, al fine di inserire i percorsi formativi 
definiti. Una ulteriore area digitale sarà predi-
sposta e resa disponibile ai soggetti abilitati per 
i dossier di gruppo al fine di inserire delle rela-
zioni esplicative dell’attività svolta dai dossier di 
gruppo, per condividere le esperienze aziendali 
(pubbliche e private) realizzate, anche per favo-
rire la diffusione delle esperienze c dei risultati 
raggiunti.

M)	Il professionista sanitario può avere più dossier 
fonnativi in relazione alla propria posizione ed in 
riferimento al medesimo arco temporale (Dos-
sier individuale, di gruppo, dell’Ordine ecc..); a 
livello informatico la sintesi del dossier di gruppo 
è la risultante della somma dei dossier di ciascun 
componente del gruppo.

N)	Al fine di avere una valutazione positiva del dos-
sier formativo e poter accedere al bonus, occor-
re la verifica positiva della congruità e realizzazio-
ne del dossier per ogni periodo per il quale sono 
intervenute variazioni.

O)	Nel caso di variazioni del dossier formativo nel 
corso del triennio, il sistema informatico prov-
vederà a ridurre progressivamente la flessibilità 
nella scelta delle aree e degli obiettivi formativi.

P)	 Nel caso in cui all’intemo del triennio intervenga-
no, in favore del professionista sanitario, cause 
di esonero o di esenzione per l’intero triennio 
il dossier formativo, ai fini dell’acceso al bonus, 
dovrà ritenersi non soddisfatto.

Q)	Il professionista sanitario nonché il soggetto pro-
motore del dossier di gruppo che inoltra il dos-
sier formativo attraverso il portale Cogeaps può 

chiedere, alla fine del triennio, l’esito relativo 
all’indicazione dell’Obbligo formativo individua-
le ed al relativo soddisfacimento, nonché il dos-
sier completo delle partecipazioni che rispondo-
no agli obiettivi del dossier formativo di gruppo 
e la disciplina del dossier formativo di gruppo;

In considerazione della ruolo rivestito dal dossier 
formativo individuale quale espressione di liber-
tà, indipendenza e autonomia del professionista 
sanitario, la fase di verifica e controllo è affidata al 
professionista e alla competenza di Ordini, Collegi, 
rispettive Federazioni e Organismi maggiormente 
rappresentativi delle professioni sanitarie di cui al 
Decreto Direttoriale del Direttore delle Professioni 
Sanitarie e delle Risorse Umane del Servizio Sanita-
rio nazionale del Ministero della Salute del 30 Luglio 
2013 e successive modificazioni e integrazioni e alla 
Segreteria della Commissione nazionale per i pro-
fessionisti non iscritti di professioni regolamentate 
ma non ordinate.
La fase di verifica e controllo per gli eventuali dos-
sier di gruppo spetta invece alle Aziende sanitarie 
pubbliche e private, agli Ordini, ai Collegi, rispettive 
Federazioni e agli Organismi rappresentativi delle 
professioni sanitarie di cui al Decreto Direttoriale 
del Direttore delle Professioni Sanitarie del Mini-
stero della Salute del 30 Luglio 2013 e successive 
modificazioni e integrazioni. Tali soggetti avranno il 
compito, relativamente ai dossier di gruppo inoltra-
ti, di procedere alla verifica del rispetto degli istituti 
della presente Delibera.
Il raggiungimento della congruità e coerenza di al-
meno il 70°o tra il dossier programmato e quello 
effettivamente realizzato, non incide in alcun modo 
sulle regole previste per la certificazione dell’assol-
vimento dell’intero obbligo fonnativo del professio-
nista sanitario. Tale obbligo fonnativo può essere 
assolto, anche nella sua interezza, tramite il dossier 
formativo.
La rilevanza dello strumento del DF ai fini di un sal-
to qualitativo del sistema ECM sollecita le regioni e 
le rispettive commissioni regionali ECM, gli Ordini, 
i Collegi c le Associazioni e le rispettive Federazioni, 
le aziende sanitarie e le strutture pubbliche e pri-
vate a promuovere nelle forme ritenute più idonee 
l’adesione dei professionisti sanitari al progetto di 
implementazione e sviluppo del dossier formativo.

Il Segretario
(Marco Maccari)

Il Vice Presidente 
(dott.ssa Roberta Chersevani)
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ATTIVITÀ FORMATIVE AIORAO 2017
Luogo 
data titolo Info accreditamento

Catania 
11 marzo

20° Corso AIOrAO Sicilia 
“La visione e la sicurezza 

dei lavoratori “
sicilia@aiorao.it

Rif. ECM 2263-185039 
Crediti ECM 5,9 

per ortottisti e medici 
discipline: oftalmologia 
e medicina del lavoro e 
sicurezza degli ambienti 

di lavoro

Bologna
18 Marzo 

2017

“L’Ortottista in riabilitazione: 
nuovi orizzonti”

emiliaromagna@aiorao.it

Rif. ECM  2263– 185265 
Ed.1

Crediti ECM 4 
per 60

Ortottisti-Assistenti in 
Oftalmologia

Bolzano
25 marzo 

2017

10° Corso AIOrAO TAA 
“Occhio, postura, 

Equilibrio: in armonia 
Per la funzione visiva”

trentinoaltoadige@aiorao.
it

Evento N. 2263-186052
6,3 crediti ECM per 

Ortottisti, Fisioterapisti, 
Fisiatri e Oculisti

Bergamo 
1 aprile

2017

XI Corso AIOrAO Lombardia
L’evoluzione delle tecnologie 
a disposizione dell’Ortottista

lombardia@aiorao.it ECM 2263-186256 
Crediti ECM 5

Firenze 
27-30 

aprile
2017

29 aprile 
2017

FLOREtina

Simposio AIORAO 
the role of orthoptist in retinal 

disease management
A floretina

http://www.floretina2017.it 

info@floretina.it

formazione@aiorao.it

incluso nella quota d’i-
scrizione un programma 
di formazione a distanza 
(FAD) rivolto agli Ortotti-
sti  assistenti in Oftalmo-
logia di 15 crediti ECM

Cosenza 
27 maggio

Diagnostica strumentale: 
update

calabria@aiorao.it

Rif. ECM 
n. 2263-195428
Crediti ECM 4,3

Caserta 8 
luglio 

Le competenze dell’Ortottista 
nei pazienti geriatrici: 

dal supporto diagnostico alla 
riabilitazione

campania@aiorao.it
Rif. ECM 

n. 71-197777  
Crediti ECM 8

http://www.floretina2017.it/
mailto:info@floretina.it
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Consiglio Direttivo nazionale AIOrAO

Abruzzo e-mail: abruzzo@aiorao.it
Telesca Angela (presidente), Michela Calandra 
(segretaria) 

Basilicata e-mail: basilicata@aiorao.it
Caivano Carmela (presidente) tel. 328.2488367 
e-mail: carmelacaivano@alice.it; Rossana Lavinia 
(segretaria),Papa Carmela (tesoriere)

Calabria e-mail: calabria@aiorao.it
Ada De Martino (presidente e responsabile for-
mazione), Teresa Liotti (responsabile politiche del 
lavoro) e Leonzo Macrì (Segretario) 

Campania e-mail: campania@aiorao.it
Annamaria Avella (presidente), Maria Grazia Tes-
sitore (segretaria), Alfredo Palmieri (tesoriere), 
Mariacristina Daniele (responsabile politiche del 
lavoro), Pasquale Cirillo (responsabile politiche 
della formazione)

Emilia Romagna e-mail: emiliaromagna@aiorao.it
Cristina Varotti (presidente), Anna Barducco  (se-
gretaria) Checchin Valentina (tesoriera), Silvia 
Mancioppi (formazione), Piera Perri (Politiche 
del lavoro)

Friuli e-mail:friuli@aiorao.it
Maurizio Licata (presidente), Simona Geotti (se-
gretaria)

Lazio e-mail: lazio@aiorao.it
Maria Teresa Rebecchi (presidente), Federica 
Petrocchi (segretaria), Di Nardo Emiliana (teso-
riere), Donatella D’arce (responsabile politiche 
del lavoro)

Liguria e-mail: liguria@aiorao.it
Silvia Tito (presidente) 

Lombardia e-mail: lombardia@aiorao.it
Mariella Bana (presidente e responsabile della 
formazione), Fabrizio Luongo (segretario), Sofia 
Marchesi (tesoriere), Alessandro Babbi (respon-
sabile politiche del lavoro)

Marche e-mail: marche@aiorao.it
Alessandra Renganeschi (presidente) 

Molise e-mail: molise@aiorao.it
Daria D’Innocenzo (presidente), Michele Meglio 
(segretario)

Piemonte e-mail: piemonte@aiorao.it
Paola Bosso (presidente); Lara Cavaglia (segrete-
ria), Lorenzo Canavese (tesoriere), Valentina Peisi-
no (responsabile politiche del lavoro), Marzia Pic-
coli (responsabile formazione). 

Puglia e-mail: puglia@aiorao.it
Angela Soccio (presidente) tel. 348 4227481, Ma-
riella Impagliatelli (segretaria), Stefania Cordella 
(tesoriera), Giuseppe Petronio (responsabile for-
mazione e politiche del lavoro)

Sardegna e-mail: sardegna@aiorao.it
Michela De Muro (presidente) , Elena Corda (se-
gretaria)

Sicilia e-mail: sicilia@aiorao.it
Flora Mondelli (presidente) tel. 3288736732, Se-
rena De Luca (segretaria), Benedetto Galeazzo 
(tesoriere), Cristina Alessi (responsabile politiche 
del lavoro), Francesca Cavallaro (responsabile 
della formazione) 

Toscana e-mail: toscana@aiorao.it
Silvia Nesti (presidente), Silvia Compagnucci 
(segretario),  Ilaria Malucchi (tesoriere), Jacopo 
Secci (responsabile politiche del lavoro),  Elena 
Febbrini del Magro (responsabile formazione)

Trentino Alto Adige 
e-mail: trentinoaltoadige@aiorao.it
Roberta Delle Site (presidente), Valentina Moruz-
zi (segretaria), Dolores Gabrieli (tesoriere), Patri-
zio Polimeni (responsabile politiche del lavoro), 
Nevia Delladio (responsabile della formazione); 

Umbria e-mail: umbria@aiorao.it
Cristina Mosca (presidente) , Giada Gammaitoni 
(segretaria) 

Veneto e-mail: veneto@aiorao.it
Dal Ben Tiziano (presidente); Melina Valentina 
(segretario); Arcoria Samantha (tesoriere);
Bonin Giorgia (responsabile politiche del lavo-
ro), Badin Gloria (responsabile formazione)

Valle d’Aosta e-mail: valledaosta@aiorao.it
Elena Trabbia (presidente) 

I recapiti non compresi possono essere richiesti 
ai Presidenti regionali.

Presidente: Dilva Drago
tel. 347.9366736 fax 0942432015
e-mail: presidenza@aiorao.it

Vicepresidente: Marco Montes
tel. 339.2307348 fax 0942432019
e-mail: vicepresidenza@aiorao.it

Segretaria: Adriana Balzano
e-mail: ortottisti@aiorao.it - fax 0942432019
tel. 335.6645245

Tesoriere: Cristina Varotti
e-mail: tesoreria@aiorao.it - fax 0942432019
tel. 347.9800940

Responsabile politiche del lavoro
Amelia Citro
tel. 333.9879693 fax 0942432019
e-mail: lavoro@aiorao.it

Responsabile scientifico nazionale
Carla Blengio
tel. 338.5314007 fax 0942432019
e-mail: formazione@aiorao.it

Responsabile relazioni esterne
Daniela Fiore
tel. 347.2822498 fax 0942432019
e-mail: internazionale@aiorao.it

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI
Presidente
Rosalba Fresta – Linera (CT)

Consiglieri
Ciuccarelli Stefano – Grottazolina (FM)
Zorzi Gianni -  Merano (BZ)
Gatti Anna (supplente) – Genova

COLLEGIO DEI PROBIVIRI
Presidente
Mottes Maria - Bologna

Segretaria
Anfosso Valeria - Mondovì

Consiglieri 
Cesare Ferrari - Milano
Slanisca Paola (supplente) - Arezzo

www.aiorao.it - ortottisti@aiorao.it

AIOrAo via Miss Mabel, 9 - 98039 TAORMINA

Direttivi Regionali AIOrAO




