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C- PARTE TERZA 

NORMATIVA 

C.1 Legge 2810811997 n. 284 

Disposizioni per la prevenzione della cecità e per la riabilitazione visiva e l'integrazione sociale e lavorativa dei ciechi 

pluriminorati. GU 4 settembre 1997, n. 206. 

Contenuti in sintesi 

L'articolo no1 stabilisce che alle iniziative per la prevenzione della cecità e per la realizzazione e la gestione dei centri 

per l'educazione e riabilitazione visiva è destinato, a decorrere dal1997 uno stanziamento annuo di lire 6.000.000 

miliardi di lire. 

L'articolo no2 al comma 1, prevede di destinare 5.000.000 miliardi di lire alle regioni e province autonome per la 

realizzazione delle iniziative di cui all'articolo no1, da attuare mediante la convenzione con centri specializzati, la 

creazione di nuovi centri ove non esistenti, ed il potenziamento di quelli già esistenti; al comma 6, stabilisce che le 

regioni, destinatarie del suddetto finanziamento, entro il 30 giugno di ciascun anno, forniscano al Ministero della sanità 

gli elementi informativi necessari per la valutazione dei risultati ottenuti nella prevenzione, educazione e riabilitazione 

visiva, tenendo conto del numero dei soggetti coinvolti e dell'efficacia; ai commi 3, 4. 5 stabilisce che la restante 

disponibilità di 1.000.000 miliardo di lire è assegnata alla sezione italiana dell'Agenzia Internazionale per la 

prevenzione della cecità, di seguito denominata Agenzia; che la predetta è sottoposta alla vigilanza del Ministero della 

sanità, al quale, entro il 31 marzo di ciascun anno, deve trasmettere una relazione sull'attività svolta nell'esercizio 

precedente, nonché sull'utilizzazione del contributo statale. 

Al comma 7 stabilisce che il Ministero della sanità, entro il 30 settembre di ciascun anno, trasmetta al Parlamento una 

relazione sullo stato d'attuazione delle politiche inerenti la prevenzione della cecità, l'educazione e la riabilitazione 

visiva, nonché sull'utilizzazione dei contributi erogati dallo Stato per tali finalità. 

C.2 D.M. 18 dicembre 1997 

Requisiti organizzativi, strutturali e funzionali dei centri di cui all'art. 2, comma 1, della L. 28 agosto 1997, n. 284, 

recante: «Disposizioni per la prevenzione e per la riabilitazione visiva e l'integrazione sociale e lavorativa dei ciechi 

pluriminorati». 

IL MINISTRO DELLA SANITÀ 

Vista la legge 28 agosto 1997, n. 284, recante: «Disposizioni per la prevenzione e per la riabilitazione visiva e 

l'integrazione sociale e lavorativa dei ciechi pluriminorati»; Visto l'art. 1 della predetta legge che prevede uno 

stanziamento annuo di lire sei miliardi da destinare alle iniziative per la prevenzione della cecità e per la realizzazione e 

la gestione di centri per l'educazione e la riabilitazione visiva; Visto l'art. 2, comma 1, della predetta legge che destina 

cinque miliardi dello stanziamento di cui sopra alle regioni per la realizzazione delle descritte iniziative; Visto l'art. 2, 

comma 2, della già citata legge che prevede la determinazione, con decreto del Ministro della sanità, dei criteri di 
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ripartizione della quota di cui al precedente comma 1, nonché dei requisiti organizzativi, strutturali e funzionali dei centri 

di cui al medesimo comma 1; 

Visto il parere espresso dal Consiglio superiore di sanità nella seduta del26 novembre 1997; 

Visto il parere espresso dalla conferenza permanente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e le province autonome nella 

seduta del giorno 11 dicembre 1997; 

Decreta: 

1. l requisiti organizzativi, strutturali e funzionali dei centri di cui all'art. 2, comma 1, della legge 28 agosto 1997, n. 

284, sono i seguenti: 

Figure professionali di base 

medico specialista in oftalmologia; 

psicologo; 

ortottista assistente in oftalmologia; 

infermiere o assistente sanitario; 

assistente sociale. 

Ambienti: 

ufficio-ricevimento; 

sala oculistica; 

sala di riabilitazione; 

sala ottico-tiflologica; 

studio psicologico; 

servizi. 

Strumentazione e materiale tecnico: 

1) per attività ocufistiche: 

lampada a fessura; 

oftalmometro; 

schiascopio; 

oftalmoscopio diretto e indiretto; 

tono metro; 

tavola ottotipica logaritmico-centesimale; 

test per vicino a caratteri stampa; 

testi calibrati per lettura; 

serie di filtri per valutazione del contrasto; 

cassetta lenti di prova con montatura; 

perimetro; 

2) per attività ottico-tiflofogiche: 

cassetta di prova sistemi telescopici; 

sistemi ipercorrettivi premontati bi-oculari; 

tavolo ergonomico; 
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leggio regolabile; 

sedia ergonomica con ruote e fermo; 

set di lampade a luci differenziate; 

sei ingrandimenti e autoilluminanti; 

sistemi televisivi a circuito chiuso: 

a) in bianco e nero; 

b) a colori; 

c) portatile; 

personal multimediale, software di ingrandimento, barra Braille; voce sintetica, stampante 

Braille, Scanner, Modem per interfacciamento; 

sintesi vocale per ambiente grafico; 

kit per la mobilità autonoma; 

ausili tifiotecnici tradizionali; 

3) per attività psicologiche: 

test di livello e di personalità specifici o adattati ai soggetti ipovedenti. 

2. Le regioni e le province autonome, sulla base dei dati epidemiologici e previa ricognizione dei centri esistenti, sia 

pubblici che privati, da utilizzare per le attività di che trattasi, relativamente al territorio di competenza: a) definiscono gli 

obiettivi prioritari da perseguire nel campo d'applicazione della legge, ed i criteri per verificarne il raggiungimento; b) 

programmano le attività di prevenzione e riabilitazione degli stati di cecità e di ipovisione (riferita ai soggetti con acuità 

visiva inferiore ai 3/10 o con campo visivo inferiore al 10%); c) determinano il numero dei centri che a tali attività 

saranno deputati, ne disciplinano la pianta organica, il funzionamento e la gestione, ne verificano i risultati ottenuti. 

3. Lo stanzia mento di lire cinque miliardi di cui all'art. 2, comma 1, della legge 28 agosto 1997, n. 284 (4), è ripartito tra 

le regioni e le province autonome sulla base dei sottostanti criteri: per i primi tre anni in proporzione alla popolazione 

residente; per gli anni successivi in proporzione ai dati di attività dei centri individuati, riferiti al numero di soggetti trattati 

nel corso del precedente anno solare, sia per accertamenti preventivi, sia interventi riabilitativi. 

C.3 DECRETO 10 novembre 1999 

Modificazioni al decreto ministeriale 18 dicembre 1997, concernente: "Requisiti organizzativi, strutturali e 

funzionali dei centri di cui all'art. 2, comma 1, della legge 28 agosto 1997, n. 284". 

IL MINISTRO DELLA SANITA' 

Vista la legge 28 agosto 1997, n. 284, recante "Disposizioni per la prevenzione e per la riabilitazione visiva e 

l'integrazione sociale e lavorativa dei ciechi pluriminorati", che autorizza uno stanziamento annuo per le relative 

iniziative di prevenzione e per la realizzazione e la gestione di centri per l'educazione e la riabilitazione visiva; 

Visto, in particolare, l'art. 2, comma 1, di detta legge, che determina la quota di tale stanziamento destinata alle regioni 

per realizzare le iniziative previste mediante convenzione con centri specializzati, per crearne di nuovi e per potenziare 

quelli preesistenti; 
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Visto, in particolare, l'art. 2, comma 2, della stessa legge, che delega il Ministro della sanita' a determinare con proprio 

decreto i criteri di ripartizione della quota dello stanziamento annualmente destinata alle regioni, come pure i requisiti 

organizzativi, strutturali e funzionali dei centri specializzati per l'educazione e la riabilitazione visiva; 

Visto il proprio decreto 18 dicembre 1997, concernente i "Requisiti organizzativi, strutturali e funzionali" dei medesimi 

centri dianzi citati, con particolare riguardo all'art. 1, laddove fra le prescritte "figure professionali di base" sono indicate 

anche quelle di "operatore di riabilitazione visiva", di "infermiere professionale" e di "assistente sanitaria visitatrice"; 

Visto l'art. 6, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come sostituito dal decreto legislativo 9 

dicembre 1993, n. 517; 

Visti i decreti ministeriali 14 settembre 1994, n. 739, e 17 gennaio 1997, n. 69,concernenti, rispettivamente, 

l"individuazione dei profili professionali di "infermiere" e di "assistente sanitario"; 

Visto l'art. 1, comma 2, della legge 26 febbraio 1999, n. 42, recante: "Disposizioni in materia di professioni sanitarie"; 

Ravvisata la necessita' di conformare le dizioni previste dall'art.1 del citato decreto ministeriale 18 dicembre 1997, per 

le "figure professionali di base" alle disposizioni d'ordine generale oggi in vigore per le professioni sanitarie; 

Ritenuto, quindi, di dover provvedere alle conseguenti modificazioni dell'art. 1 del decreto ministeriale 18 dicembre 

1997 piu' volte citato; 

Decreta: 

Articolo unico 

L'art. 1 del decreto ministeriale 18 dicembre 1997, di cui alle premesse, nella parte relativa all'indicazione delle "Figure 

professionali di base" e' così modificato: 

"Figure professionali di base: 

medico specialista in oftalmologia; 

psicologo; 

ortottista assistente in oftalmologia; 

infermiere o assistente sanitario; 

assistente sociale.". 

Il presente decreto sarà pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana. 

Roma, 10 novembre 1999 

Il Ministro: Bindi 

C.4 L 3 aprile 2001, n. 138 (1). 

Classificazione e quantificazione delle minorazioni visive e norme in materia di accertamenti ocufistici 

1. Campo di applicazione. 

1. La presente legge definisce le varie forme di minorazioni visive meritevoli di riconoscimento giuridico, allo scopo di 

disciplinare adeguatamente la quantificazione dell'ipovisione e della cecità secondo i parametri accettati dalla medicina 

oculistica internazionale. Tale classificazione, di natura tecnico-scientifica, non modifica la vigente normativa in materia 

di prestazioni economiche e sociali in campo assistenziale. 

2. Definizione di ciechi totali. 

1. Ai fini della presente legge, si definiscono ciechi totali: 
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a) coloro che sono colpiti da totale mancanza della vista in entrambi gli occhi; b) coloro che hanno la mera percezione 

dell'ombra e della luce o del moto della mano in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore; 

c) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 3 per cento. 

3. Definizione di ciechi parziali. 

1. Si definiscono ciechi parziali: 

a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con 

eventuale correzione; 

b) coloro il cui residuo perimetri co binoculare è inferiore al1 O per cento. 

4. Definizione di ipovedenti gravi. 

1. Si definiscono ipovedenti gravi: 

a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con 

eventuale correzione; 

b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 30 per cento. 

5. Definizione di ipovedenti medio-gravi. 

1. Ai fini della presente legge, si definiscono ipovedenti medio-gravi: 

a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 2/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con 

eventuale correzione; 

b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 50 per cento. 

6. Definizione di ipovedenti lievi. 

1. Si definiscono ipovedenti lievi: 

a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 3/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con 

eventuale correzione; 

b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 60 per cento. 

7. Accertamenti oculistici per la patente di guida. 

1. Gli accertamenti oculistici avanti agli organi sanitari periferici delle Ferrovie dello Stato, 

previsti dall'articolo 119 del decreto legislativo 30 aprile 1992, n. 285, e successive modificazioni, sono impugnabili, ai 

sensi dell'articolo 442 del codice di procedura civile, avanti al magistrato ordinario. 

C.5 Accordo 20 maggio 2004 (1) 

Accordo tra il Ministro della salute, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, concernente 

«Attività dei centri per educazione e riabilitazione visiva e criteri di ripartizione delle risorse, di cui alla L 28 

agosto 1997, n. 284» (2).(1) Pubblicato nella Gazz. Uff. 26 luglio 2004, n. 173.(2) Emanato dalla Conferenza 

permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano. 

LA CONFERENZA PERMANENTE PER l RAPPORTI 

TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE 

AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO 
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Premesso che: 

l'art. 1 della legge 28 agosto 1997, n. 284 prevede uno stanziamento annuo di 6 miliardi di vecchie lire da destinare alle 

iniziative per la prevenzione della cecità e per la realizzazione e la gestione di centri per l'educazione e la riabilitazione 

visiva; l'art. 2, comma 1 della richiamata legge prevede che lo stanziamento di cui all'art. 1 è destinato, quanto a 5 

miliardi di vecchie lire, alle regioni per la realizzazione delle iniziative di cui al medesimo articolo, da attuare mediante 

convenzione con i centri specializzati, per la creazione di nuovi centri, dove questi non esistano, ed il potenziamento di 

quelli già esistenti; 

l'art. 2, comma 2 della predetta legge, il quale dispone che, con decreto del Ministro della salute, vengano determinati i 

criteri di ripartizione dei fondi di cui al comma 1, nonché i requisiti organizzativi, strutturali e funzionali dei centri di cui al 

medesimo comma 1 ; 

Visto il decreto del Ministro della salute 18 dicembre 1997, modificato dal decreto del Ministro della salute 26 novembre 

1999, n. 278, che stabilisce i requisiti organizzativi, strutturali e funzionali dei centri di cui all'art. 2, comma 1 della legge 

28 agosto 1997, n .284; 

Considerato che si rende necessario definire le tipologie dell'attività degli anzidetti centri, ai fini della individuazione dei 

criteri di ripartizione delle risorse; 

Rilevato che, dagli esiti del gruppo di lavoro istituito presso il Ministero della salute, con l'obiettivo di predisporre una 

revisione dei criteri di riparto previsti dalla richiamata legge n. 284, è emersa la difficoltà di applicazione del criterio 

individuato dall'art. 3 del decreto del Ministro della salute 18 dicembre 1997, il quale prevede la ripartizione delle risorse 

in proporzione ai dati di attività dei centri individuati, riferiti al numero di soggetti trattati nel corso del precedente anno 

solare, sia per accertamenti preventivi, sia per interventi riabilitativi; 

Visto lo schema di accordo in oggetto, trasmesso dal Ministero della salute con nota 4 dicembre 2003; 

Considerato che, in sede tecnica il 14 gennaio e il 23 marzo 2004, sono state concordate alcune modifiche al 

documento in esame; 

Considerato che, nel corso dell'odierna seduta di questa Conferenza, presidenti delle regioni e delle province 

autonome hanno espresso il loro assenso sull'accordo in oggetto; 

Acquisito l'assenso del Governo e dei presidenti delle regioni e province autonome di Trento e Bolzano ai sensi dell'art. 

4, comma 2 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.281; 

Sancisce il seguente accordo tra il Ministro della salute, le regioni e le province autonome di Trento e di 

Bolzano nei termini sottoindicati: 

è definita la tipologia delle attività dei Centri per l'educazione e la riabilitazione visiva a cui affidare la realizzazione di 

interventi di prevenzione della cecità e di riabilitazione visiva, di cui al documento che si allega sub 1, quale parte 

integrante del presente accordo; sono delineati nel medesimo allegato: 

i compiti e le attività che costituiscono specifico ambito operativo dei centri, fermi restando i requisiti organizzativi e 

strutturali già individuati nei decreti del Ministro della sanità 18 dicembre 1997 e 1 O novembre 1999; 

alle regioni e alle province autonome spetta la determinazione delle modalità organizzative a livello locale; 

vengono individuati i criteri di ripartizione dei finanziamenti previsti dalla legge 28 agosto 1997, n. 284, 
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nonché le modalità di rilevazione delle attività svolte ai fini della valutazione dei risultati da parte del Ministero della 

salute, ai sensi dell'art. 2, comma 6 della medesima legge, di cui al documento che si allega sub 2, unitamente alle 

relative tabelle (Ali. sub 2.1 ), quale parte integrante del presente accordo; 

le regioni e le province autonome si impegnano a promuovere forme di collaborazione interregionale finalizzate ad 

ottimizzare l'utilizzo delle risorse, sia economiche che professionali. 

Allegato 1 

l · Tipologia delle attività dei centri per l'educazione e la riabilitazione funzionale visiva 

Il campo di attività dei centri per l'educazione e la riabilitazione visiva, così come individuato dalla legge 28 agosto 

1997, n. 284 non riguarda tutti gli interventi mirati alla tutela della salute visiva, ma si concentra in attività di 

prevenzione della cecità e riabilitazione funzionale visiva che, per poter essere correttamente monitorate e valutate, 

necessitano di essere connotate e individuate in maniera univoca. A tal proposito, è opportuno sottolineare che lo 

spirito della legge sia quello di richiamare l'attenzione sulla necessità di contrastare, nel modo più efficace possibile, la 

disabilità visiva grave, che comporta una situazione 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 servizi e gli 

operatori del settore, a cui inviare pazienti per una più completa e approfondita valutazione diagnostico-funzionale e 

per la presa in carico per interventi di riabilitazione funzionale visiva di soggetti con diagnosi di ipovisione (soggetti con 

residuo visivo non superiore a 3/1 O, con la migliore correzione ottica possibile in entrambe gli occhi, o con un campo 

visivo non superiore al 60%, secondo i criteri esplicitati nella legge 3 aprile 2001, n. 138 recante: «Classificazione e 

quantificazione delle minorazioni visive e norme in materia di accertamenti oculistici» ). 

Considerando l'ampiezza e la differenziazione delle aree patologiche, anche in rapporto all'età dei soggetti interessati, 

le regioni e province autonome possono prevedere l'assegnazione di funzioni più specifiche e specialistiche a ciascuno 

dei centri individuati. 

Con riferimento alle competenze di riabilitazione visiva, affidate dall'art. 1 della legge 28 agosto 1997, n. 284 ai centri, 

le regioni e province autonome possono prevedere che i medesimi, siano referenti per la prescrizione delle protesi 

specifiche e degli ausili tiflotecnici, previsti dal Servizio sanitario nazionale per la riabilitazione visiva. 

È facoltà delle regioni e province autonome prevedere, nell'ambito dei propri programmi di prevenzione, la 

partecipazione dei centri a iniziative di prevenzione secondaria, cioè mirate a individuare precocemente gli 

stati patologici, nel loro stadio di esordio o in fase asintomatica, pervenendo alla guarigione o limitando, 

comunque, il deterioramento visivo. 

Si ritiene che l'obiettivo essenziale della riabilitazione sia quello di ottimizzare le capacità visive residue, per il 

mantenimento dell'autonomia e la promozione dello sviluppo, garantire le attività proprie dell'età ed un livello di vita 

soddisfacente. 

La più importante distinzione operativa concerne la differenza esistente tra soggetti in età evolutiva (infanzia, 

adolescenza, da O a 18 anni) e soggetti in età adulta, sia in relazione alla specificità dei bisogni, e quindi agli obiettivi di 

intervento, sia in relazione alle modalità di attuazione dei trattamenti. Per ciascuna fascia di età viene proposta la 

tipologia di attività necessarie per attivare un corretto programma riabilita livo. 
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A) Riabilitazione funzionale e visiva per pazienti in età evolutiva (0-18 anni). 

In questa fascia di età una particolare attenzione va dedicata alla l e Il infanzia (0-12 anni). 

Questi pazienti, infatti, presentano bisogni riabilitativi molto complessi perché l'ipovisione, oltre a determinare una 

disabilità settoriale, interferisce con lo sviluppo di altre competenze e funzioni (motorie, neuropsicologiche, cognitive, 

relazionali). Infine, è opportuno ricordare che le minorazioni visive della prima infanzia sono spesso associate ad altri 

tipi di minorazioni. Anche per tale ragione, occorre che la presa in carico riabilitativa venga condotta sulla base di una 

duplice competenza: quella di tipo oftalmologico e quella relativa allo sviluppo delle funzioni neurologiche e 

neuropsicologiche. Per questa fascia di età, oltre alle competenze dell'area oftalmologica, potrà pertanto rendersi 

necessaria la collaborazione con operatori della neuropsichiatria infantile. 

Le principali azioni per la definizione e realizzazione del programma riabilitativo sono le seguenti: 

1. Formulazione di un giudizio diagnostico relativo agli aspetti quantitativi e qualitativi della minorazione visiva; 

2. Valutazione dell'interferenza dell'ipovisione sulle diverse aree dello sviluppo; 

3. Formulazione di una prognosi visiva e una prognosi di sviluppo; 

4. Formulazione di un bilancio funzionale basato su tutti gli elementi indicati in precedenza. 

5. Formulazione di un progetto di intervento riabilitativo integrato; 

6. Pianificazione di interventi mirati alla realizzazione del progetto riabilitativo integrato anche nei luoghi di vita del 

soggetto. 

8) Riabilitazione funzionale e visiva per pazienti in età adulta. 

Le principali azioni per la definizione e realizzazione del programma riabilitativo sono le seguenti: 

1. Definizione di un quadro conoscitivo esauriente dei bisogni del paziente; 

2. Valutazione della funzionalità residua del sistema visivo, in relazione al danno oculare e/o cerebrale; 

3. Formulazione di una prognosi sulle possibilità di recupero della funzione visiva residua; 

4. Formulazione di un progetto riabilitativo ritenuto idoneo a soddisfare le esigenze espresse dal paziente e giudicate 

pertinenti; 

5. Pianificazione di interventi mirati alla realizzazione del progetto riabilitativo integrato anche nei luoghi di vita del 

soggetto. 

Sulla base delle tipologie sopra indicate e nell'ottica del miglioramento continuo della qualità delle prestazioni e delle 

metodologie, i centri per l'educazione e la riabilitazione visiva attuano idonee strategie di valutazione dei risultati di 

ciascun progetto riabilitativo, in rapporto agli obiettivi prefissati. 

Per essere efficace, tale valutazione deve riguardare sia i risultati al termine del trattamento riabilitativo, sia i risultati a 

distanza, con opportuno «fol/ow-up». 

Allegato 2 - criteri ripartizione fondi 

a) Lo stanziamento dei fondi di cui all'art. 2, comma 1, della legge 28 agosto 1997, n. 284, è ripartito ogni anno 

tra le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano in proporzione alla popolazione residente, nella 
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misura del90% e, per il rimanente 10% in proporzione del numero totale dei ciechi civili· riconosciuti tali dalle 

Commissioni di accertamento dell'invalidità civile ai sensi della legge 15 ottobre 1990, n. 295, ufficialmente 

censiti in ciascuna regione e provincia autonoma in quanto percettori di indennità per cecità totale o parziale. 

b) L'erogazione del contributo spettante a ciascuna regione e provincia autonoma è comunque subordinato alla 

presentazione degli elementi informativi sulle attività svolte, che devono essere forniti entro il 30 giugno di ciascun 

anno, ai sensi dell'art. 2, comma 6. 

c) Le modalità di rilevazione delle attività di cui sopra devono essere forniti tramite le schede di rilevazione allegate, che 

costituiscono parte integrante del presente accordo, che saranno oggetto di revisione periodica per ottimizzare la 

rilevazione. 

C. 6 LEGGE 16 ottobre 2003, n 291 ("Disposizioni in materiali interventi per i bene e le attività culturali, lo sport, 

l'università e la ricerca ... ") ha previsto la creazione a Roma di un Polo nazionale di servizi e ricerca per la 

prevenzione della cecità e la riabilitazione visiva degli ipovedenti, anche mediante l'utilizzo di unità mobili 

oftalmiche, con soggetto beneficiario IAPB Italia, con importo finanziato di 750.000 €. 

Il DL 203/2005 ART. 11 SUB ART. QUATERDECIES COMMA 1 O CONVERTITO IN LEGGE 248/05 decreto-legge 

coordinato con la legge di conversione (pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. n. 281 del 2 dicembre 2005 · 

Supplemento Ordinario n. 195) ha poi regolamentato il finanziamento annuo del Polo suddetto " Per le attività e il 

conseguimento delle finalità' scientifiche del Polo nazionale di cui alla tabella A prevista dall'articolo 1 della legge 29 

ottobre 2003, n. 291, viene riconosciuto alla Sezione italiana deii'Agenzi internazionale per la prevenzione della cecità 

un contributo annuo di euro 750.000 
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APPENDICE con ALLEGATI 

1) Action Pian for the Prevention of avoidable blindness and visual impairment 2009 -
2013 

2) Universal eye Health, A global Action Pian 2014-2019 
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for the prevention of 
avoidable blindness 
and visual impairment 
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Foreword 
Visual impairment is a significant health problem 
worldwide. The World Health Organization estimates that 
globally about 314 million people are visually impaired, 

More t han 80% of global vi sua l impairment is avoidable. 
Cost-effective interventions exisl for major causes 
of visual impairment and for blindness. Together 
we can change lives of millions, but we need to acl. 

of whom 45 million are blind. ~ has been estimated that over 80% of global visual impairment is preventable or 
treatable. In spite of this, milllons of people rema in at risk of visualloss due to the lack of eye-care services. With 
almost 90% of blind and visually impaired people living in low- and middle-income countries, including some of the 
world's poorest communrties, access to eye care is often unavailable. 

The major causes of blindness include cataract, uncorrected refractive errors, glaucoma, age-related macular 
degeneratlon, comeal opacities, diabetic retinopathy, eye diseases in children, trachoma and onchocerciasis. 

At the Sixty-first World Health Assembly, In arder to intensify efforts towards ellminatlon of avoidable blindness, 
Member States called for an action pian addressing the eye-health agenda. The WHO Secretariat developed, In 
consultation with Member States and intemational partners, the Action pian for the prevention of avoidable blindness 
and visual impairment. The Action pian defines five objectives, which are to be implemented during the period 
2009 to 2013. These objectives draw on the international experience and achievements made in the prevention 
of avoldable blindness aver recent decades. Each objective contains specific sets of actions for WHO Member 
States, the Secretariat and international partners, which are lntended to guide efforts towards strengthening eye­
care service delivery in populations through the implementation of comprehensive eye-care programmes at national 
and subnational levels. 

lnternational collaborative efforts, combined with renewed momentum as a result of the implementation of the 
Action pian, wlll foster bllndness prevention. As eye care gains greater prominence in the global heallh arena, 
pooling resources and sharing knowledge of positive experiences will increase the opportunities tor bringing eye 
care to ali. 

We cali on ali stakeholders to join us in scaling up lnterventions for the prevention of avoidable bllndness and vlsual 
impairment through the lmplementatlon of the global Action pian. Together, we have the potential to improve the 
lives of millions. 

DrAiaAiwan 
M5istant Director-Genera/ 
Noncornmunicable Diseases and Men!af Heallh 
World Healtfl Organìzation 
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The global response to strengthen eye health 
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Introduction 
The Action pian for the prevention of avoidable blindness 
and visual impairment is intended to serve as a roadmap 
to consolidate joint efforts aimed at eliminating avoidable 
blindness as a public health problem in ali communities 
worldwide. 

A t the Sixty-firstWorld Health Assembly in 2008, Member 
States requested that an action pian be developed that 
would address the eye-health agenda, and complement 
the existing Action pian for the global strategy for the 
prevention and contro! of noncommunicable diseases, 
endorsed in resolution WHA61 .14. The World Health 
Organization (WHO) Secretariat developed a draft action 
pian for the prevention of avoidable blindness and visual 
impairment using an open consultative process, thereby 
benefiting from the valuable expertise and diverse 
experience of Member States and international partners. 
The draft action pian was endorsed at the 124th session 
of the Executive Board in January 2009. Subsequently, 
the Sixty-second World Health Assembly adopted 
resolution WHA62.1 Prevention of avoidable blindness 
and visual impairment, endorsing the Action pian for the 
prevention of avoidable blindness and visual impairment. 
Resolution WHA62.1 also builds on previous related 
Health Assembly resolutions. 

The Action pian supports the implementation of WHO's 
Eleventh Generai Programme of Work 2006-2015 and 
the Medium-term strategie pian 2008-2013. 

The Action pian draws on experience in the contro! of 
avoidable visual impairment in various socioeconomic 
settings, as summarized in the situation analysis section 
of the document. 

Five objectives are defined within the Action pian for 
implementation during the five-year period from 2009 
to 2013. Each objective includes specific sets of 
actions for WHO Member States, the Secretariat and 
international partners. 

There have been significant shifts in the pattern 
of causes of visual impairment. Socioeconomic 
development and improved living standards in many 
societies have resulted in greater contro! of major 
comrnunicable causes of blindness, such as trachoma 
and onchocerciasis. While it is essential to continue to 
invest efforts in eliminating communicable eye diseases 
as causes of visual impairment and blindness, the 
future challenge lies in the provision of eye care for 
noncommunicable eye diseases. Unless additional 
eye-care services are provided, the number of people 
suffering from vision loss due to chronic age-related eye 
diseases will rise as a result of increased l ife expectancy 
and population growth. 

In order to prevent avoidable visual impairment at the 
community leve!, it is necessary for primary eye-care 
services to be strengthened. At the national leve!, 
provision of adequate eye-care services requires 
the development of specific human resource skills, 
technology and infrastructure. Further development of 
sustainable, affordable, equitable, and comprehensive 
eye-care services as an integrai part of national health 
systems is needed. 

The Action pian proposes effective measures that can 
be taken to reduce the prevalence of avoidable visual 
impairment. Member States and international partners 
are presented with a set of actions from which they can 
adopt those most appropriate to their own settings and 
needs. 

1 WHA51. 11 Global elimination of blinding trachoma, WHA56.26 Elimination of avoidable blindness, an d WHA59.25 Prevention of 
avoidable blindness and visual impairment. 


